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Abstrakt: Práce se zabývá vlivem botulotoxinu na nadměrné svalové napětí u 53 
dětských pacientů. Jejím cílem je ověřit efekt botulotoxinu na svalové napětí, rozsah 
pohybu v kloubu a funkční schopnosti pacienta. Teoretická část shrnuje základní 
poznatky k tomuto tématu, zabývá se charakteristikou spasticity a působením 
botulotoxinu na svaly s nadměrným svalovým napětím. Praktická část hodnotí efekt 
botulotoxinu u dvou skupin pacientů. První skupinu tvoří 14 předem vybraných, osobně 
sledovaných pacientů, kteří prošli vyšetřením v domácím prostředí před aplikací 
botulotoxinu a za stejných podmínek minimálně měsíc po aplikaci botulotoxinu. 
Vyšetření zahrnovalo měření rozsahů pohybu v odpovídajících kloubech, hodnocení 
spasticity dle modifikované Ashworthovy škály, vyplnění globální škály hodnocení 
spasticity (GSA), vyšetření funkčních schopností za pouţití testu GMFM a testu 
WeeFIM a sleduje volbu fyzioterapeutických metod před aplikací botulotoxinu a po ní. 
Druhou skupinu tvoří 39 pacientů, kteří po dobu jednoho měsíce vyplňovali dotazník 
subjektivního vnímání nadměrného svalového tonu na základě GSA. Výsledky 
potvrdily pozitivní vliv botulotoxinu na sníţení svalového napětí, zvětšení rozsahu 
pohybu i na hrubou motoriku pacienta. 
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Abstract: This study deals with the effects of botulinum toxin A treatment on 
pathological muscular hyperactivity in a group of 53 children. The thesis objective was 
to evaluate effect of botulinum toxin on muscle tone, range of movement and motor 
performance of the patient. The theoretical part summarizes the knowledge about this 
theme, characterizes the term spasticity and an impact of botulinum toxin on abnormal 
muscular hyperactivity. The practical part evaluates the effect of botulinum toxin in two 
groups of patients. The first group consists of 14 children, who were tested before and at 
least one month after botulinum toxin application. Clinical assessment involved range of 
movement measurement, the evaluation of spasticity with Modified Ashworth scale, 
Global Assesment of Spasticity Scale (GSA), assessment of motor performance with the 
use of GMFM test and Functional Independence Meassure for children WeeFIM and 
summarized physical therapeutic methods used in treatment of patients before and after 
the application. The second group consists of 39 patients who administered the GSA 
survey forms within a period of one month. The results confirmed positive effect of 
botulinum toxin treatment on reduction of spasticity, increasing of range of movement 
and improvement of motor performance of children. 
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SEZNAM ZKRATEK 
 
AAEM - American Association of Electrodiagnostic Medicine  
Ach – acetylcholin 
ATP – adenosintrifosfát 
BTX-A – botulotoxin A 
Ca
2+ 
- kationt vápníku  
DMO – dětská mozková obrna  
FN Motol – Fakultní nemocnice Motol 
GMFM – test funkčního vyšetření hrubé motoriky 
GSA – globální škála hodnocení spasticity 
IU – mezinárodní jednotka 
K+ - kationt draslíku 
m. – sval 
MU – myší jednotka, mnoţství postačující k usmrcení jedné myši 
Na+ - kationt sodíku 
p – hladina statistické významnosti 
r – korelační koeficient 
SD – směrodatná odchylka 
SNAP-25 - sympatosome-associated protein of 25 kD 
t – hladina t rozdělení 
TMT – techniky měkkých tkání 
U – jednotka 
UMNS – syndrom horního motoneuronu 
WeeFIM – test funkční nezávislosti určený pro dětské pacienty
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1 ÚVOD 
Botulotoxin je přírodní toxin, který reverzibilně blokuje přenos nervového 
vzruchu na nervosvalové ploténce. Přibliţně od roku 1990 se vyuţívá v léčbě spasticity. 
V léčbě nadměrného svalového napětí u dětských pacientů, převáţně u dětí s dětskou 
mozkovou obrnou, se vyuţívá přibliţně od roku 1993. Mnohé zahraniční studie jiţ 
potvrdily pozitivní efekt léčby botulotoxinem na sníţení spasticity a zvětšení rozsahu 
pohybu v cílových svalech a kloubech. V české literatuře je však v současné době 
poměrně málo dostupných studií, zabývajících se tímto tématem. Tato práce navazuje na 
předchozí diplomové práce Tintěrové (2007) a Kohútové (2009) se snahou zaměřit 
pozornost na změny funkčních schopností dětských pacientů po léčbě botulotoxinem.  
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2 PŘEHLED POZNATKŮ 
2.1 Nervosvalový systém 
2.1.1 Kosterní svalstvo 
Kosterní svaly jsou svaly příčně pruhované a uplatňují se především jako 
funkční prvky pohybového ústrojí svými mechanickými vlastnostmi, tj. pruţností, 
pevností a schopností kontrakce (nervovým systémem řízená schopnost svalu generovat 
sílu a zkracovat se) i relaxace (Trojan et al., 2005, s. 18). Jsou největší skupinou svalů, 
z fyziologického hlediska se nemohou kontrahovat bez nervové stimulace, chybí u nich 
anatomické a funkční spojky mezi jednotlivými svalovými vlákny a jsou řízeny vůlí 
(Ganong, 2005, s. 67). 
Stavebními jednotkami kosterního svalu jsou svalová vlákna (Ganong, 2005, 
s. 67). Určitý počet (10 – 100) vláken je obklopen zřetelnou vrstvou vaziva a vytváří 
primární snopeček svalový. U větších svalů jsou primární snopečky spojeny, takţe 
vznikají sekundární snopce. Ty jsou opět obaleny vrstvou vaziva. Sekundární snopce 
mohou být dále sdruţeny, takţe vzniknou snopce vyšších řádů (Čihák, 2001, s. 321). 
Vazivo ve svalu se označuje podle umístění: endomysium čili perimysium internum 
obaluje a sdruţuje svalová vlákna a svalové snopce všech řádů, perimysium externum 
(epimysium) obaluje celý sval a nazývá se fascie, povázka svalová (Čihák, 2001, 
s. 321). Kaţdé svalové vlákno je jedna mnohojaderná, cylindrická buňka obklopená 
buněčnou membránou, sarkolemou. Svalová vlákna jsou sloţena z myofibril, které se 
dají rozdělit na jednotlivá filamenta. Filamenta se skládají z kontraktilních bílkovin, 
aktinu a myozinu (Ganong, 2005, s. 67). 
Podstatou charakteristického příčného pruhování kosterního svalu je rozdílná 
lomivost světla v různých částech svalového vlákna, patrná v optickém mikroskopu. 
Příčné pruhování je způsobeno tím, ţe se myofibrily skládají z úseků světlejších 
a tmavších, které se pravidelně střídají. Úseky příčného pruhování byly pojmenovány 
písmeny. Světlý I prouţek je rozdělen tmavou linií Z a tmavý A prouţek má uprostřed 
světlejší H prouţek. Úsek mezi dvěma sousedními liniemi Z se jmenuje sarkoméra 
(Ganong, 2005, s. 67). 
Mechanismus svalové kontrakce je závislý na proteinech myozinu, aktinu, 
tropomyozinu a troponinu. Troponin je sloţen ze tří subjednotek troponinu I, troponinu 
T a troponinu C. Proces, při němţ se kontraktilní sloţky ve svalu zkracují, je v podstatě 
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klouzáním tenkých vláken (tvořena aktinem, troponinem a tropomyozinem a jsou 
seřazena tak, ţe tvoří I prouţek) po vláknech tlustých (tvořena myozinem, jejich 
uspořádání tvoří A prouţek). Šířka prouţků A je konstantní, Z linie se při kontrakci 
přibliţují a při nataţení svalů oddalují. Klouzání během stahu nastane tím, ţe se 
myozinové hlavy pevně připojí k aktinu, ohnou se ve spojení hlavy a krku a pak se 
oddělí (Ganong, 2005, s. 71). Tento „zdvih“ závisí na současné hydrolýze ATP. Stah je 
zahájen uvolněním Ca2+ ze sarkotubulárního systému (membránové struktury v okolí 
svalových fibril), které je vyvoláno šířením akčního potenciálu. Ca2+ se váţe na 
troponin C. V klidu je troponin I vázán k aktinu a tropomyozin kryje vazební místa pro 
myozinové hlavičky. Kdyţ se Ca2+ uvolněné akčním potenciálem naváţe na troponin C, 
odstraní to vazbu troponinu I na aktin a to dovolí, aby se tropomyozin posunul do 
strany. Jeho pohyb odkryje vazebná místa pro hlavy myozinu. ATP je pak rozštěpeno a 
probíhá kontrakce (Ganong, 2005, s. 71). Krátce po uvolnění Ca2+ začíná 
sarkoplasmatické retikulum znovu Ca2+ akumulovat a v dalších strukturách je Ca2+ 
skladováno aţ do dalšího uvolnění akčním potenciálem. Je-li koncentrace Ca2+ vně 
retikula dostatečně sníţena, interakce mezi aktinem a myozinem vymizí a sval relaxuje 
(Ganong, 2005, s. 71). 
 
2.1.2 Nervosvalová ploténka 
Spojení mezi nervovým zakončením a svalovým vláknem je synapse, která se 
nazývá nervosvalová ploténka. V místě nervosvalové ploténky dochází k přenosu 
akčního potenciálu z nervu na svalové vlákno (Seidl, Obenberger, 2004, s. 64). Axony 
blízko zakončení ztrácejí myelinovou pochvu (zůstávají však kryté Schwannovou 
buňkou) a dělí se na větší počet větví se zakončeními. Kaţdá konečná větévka vytváří 
kontakt s jednou svalovou buňkou, resp. svalovým vláknem (Ambler et al., 2008, s. 75). 
Zakončení obsahují mnoho malých váčků s acetylcholinem (Ach), který je na tomto 
spojení mediátorem. Nervová zakončení zapadají do prohlubně v motorické ploténce, 
která je zesílenou částí povrchové membrány svalové buňky ve spojení s nervem. 
Pod nervovým zakončením je membrána svalové buňky zvlněna a vytváří tzv. palisády 
(junkční zvlnění) (Ganong, 2005, s. 117).  
Akční potenciál přicházející na zakončení periferního motoneuronu zde zvýší 
propustnost pro Ca
2+
. Ca
2+
 vstoupí do zakončení a způsobí zvýšení exocytózy váčků 
obsahujících Ach. Ach difunduje k nikotinovým acetylcholinovým receptorům, které 
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jsou shromáţděny na vrcholech palisád postsynaptické membrány nervosvalové 
ploténky. Vazba Ach na tyto receptory zvyšuje vodivost membrány pro Na+ a K+ a 
výsledkem je vtékání Na+, které vyvolá depolarizační, tzv. ploténkový potenciál. 
Proudová branka vytvoření tímto místním ploténkovým potenciálem depolarizuje 
přilehlou svalovou membránu na její spouštěcí úroveň. Ach je pak odstraněn 
ze synaptické štěrbiny acetylcholinesterázou, která je ve vysoké koncentraci přítomna 
v nervosvalovém spojení. Kolem ploténky vznikají akční potenciály a šíří se oběma 
směry podél svalového vlákna (Ganong, 2005, s. 117). Akční potenciál svalu zahajuje 
svalovou kontrakci. 
 
2.1.3 Motorická jednotka 
Motorická jednotka je základní jednotkou periferního motorického systému. 
Je definována jako jeden motoneuron spolu se všemi svalovými vlákny, které jsou tímto 
motoneuronem inervovány (Ambler, 2006, s. 19). Je to nejmenší část hybného systému, 
kterou je moţno samostatně aktivovat (Trojan et al., 2005, s. 23). Motorické jednotky 
některých malých svalů, kde je potřeba jemná, diferencovaná motorika, obsahují jen 
několik svalových vláken (např. okohybné svaly), motorické jednotky velkých svalů 
obsahují i několik set svalových vláken (Ambler, 2006, s. 19). 
Kontrakce motorické jednotky je synchronní, zatímco stah svalu je asynchronní 
kontrakcí mnoha motorických jednotek. Svalovou kontrakcí se aktivují další motorické 
jednotky (hovoříme o náboru) nebo roste frekvence výbojů jiţ aktivovaných 
motorických jednotek (Seidl, Obenberger, 2004, s. 64). 
 
2.2 Svalový tonus 
Kaţdý sval má určitý stupeň napětí. V nejširším slova smyslu lze chápat svalový 
tonus jako kaţdý stav napětí svalu, který nebyl vyvolán volním úsilím. 
Ze symptomatického hlediska AAEM (American Association of Electrodiagnostic 
Medicine) definuje svalový tonus jako rezistenci k pasivnímu nataţení kloubu. Svalový 
tonus je podmínkou veškeré motoriky (Trojan et al., 2005, s. 27; Kaňovský et al., 2004, 
s. 49; Ambler et al., 2008, s. 77). 
Svalový tonus má dvě sloţky: klidovou (biomechanickou), která má podklad 
v elastických strukturách svalu, existuje dlouhodobě, bez energetických nároků, nejeví 
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únavu ani nevykazuje činnostní potenciály a reflexní (nervovou), která má charakter 
slabé izometrické kontrakce. Je řízena signalizací ze svalových vřetének, která závisí na 
pasivním protaţení svalu a γ-inervaci. Pro její udrţování má význam i senzitivní 
inervace z okolí kloubů. Na udrţení reflexního napětí se nepodílí celý sval, ale 
jednotlivé motorické jednotky se ve funkci střídají. Reflexní tonus napomáhá 
uskutečnění rychlé kontrakce (Trojan et al., 2005, s. 27; Ambler et al., 2008, s. 77). 
Fyziologický svalový tonus je udrţován na určité úrovni především 
exteroceptivními a proprioceptivními spinálními reflexy, γ-systémem a retikulární 
formací. Na jeho regulaci se podílejí všechny regulační okruhy pohybového systému 
(pyramidový i extrapyramidový, mozeček, retikulární formace, spinální motorický 
okruh). Kromě toho se na regulaci svalového tonu podílí také řada neurotransmiterů, 
které působí v oblasti motorických drah (Ambler et al., 2008, s. 77). 
 
2.2.1 Zvýšené svalové napětí 
Svalové napětí je ovlivňováno řadou faktorů. Napětí svalové souvisí s napětím 
psychickým. Psychická tenze vyvolává klidovou aktivitu zvláště v některých svalech 
(např. mimické svaly na obličeji). Rozvoj svalového hypertonu můţe být také způsoben 
dysfunkcí limbického systému, který představuje nejvyšší etáţ, která reguluje svalový 
tonus, ovlivňuje práh dráţdivosti a schopnost vyrovnat se s bolestí.  
Zvýšené svalové napětí bývá vyvoláno také bolestí v pohybovém ústrojí, 
především v přímém okolí zdroje bolesti. Zvýšené tonus danou oblast znehybňuje a 
brání tak vyvolání další bolesti pohybem. Hypertonus můţe vzniknout také na podkladě 
patologických procesů probíhajících ve vnitřních orgánech, např. dráţdění břišní stěny 
u appendicitidy, zvýšené napětí paravertebrálních svalů u lumbaga apod. 
Zvláštní typ zvýšeného svalového napětí vzniká při poškození centrálního 
nervového systému a označuje se jako spasticita a rigidita (Trojan et al., 2005, s. 94; 
Kaňovský et al., 2004, s. 166).  
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2.3 Spasticita 
Patofyziologický koncept spastického hypertonu patří k nejsloţitějším v oblasti 
poruch motoriky. Zcela přesně ho nelze popsat také vzhledem k tomu, ţe se na jeho 
obraze podílí mnoho mechanismů, které mohou mít na celkovém spastickém projevu 
v jednotlivých případech rozdílný podíl (Kaňovský et al., 2004, s. 84; Tintěrová, 2007, 
s. 19). 
 
2.3.1 Charakteristika spasticity 
Podle AAEM se jako spasticita označuje na rychlosti pohybu závislé zvýšení 
svalového napětí, způsobené patologickým procesem, který postihuje suprasegmentální 
dráhy k -motoneuronům, -motoneuronům a nebo ke spinálním segmentálním 
neuronům (AAEM, 2001, s. S24). Čím rychleji dochází k pasivnímu protaţení, tím větší 
je rezistence a dominuje hypertonus antagonisty. Odpor kladený protahovaným svalem 
je maximální vţdy na začátku a pak dojde k náhlému uvolnění. Pro určitou podobnost 
při otevírání sklapovacího noţe je tento typ hypertonu nazýván fenoménem 
sklapovacího noţe (Ambler et al., 2004, s. 100). 
Při zániku supraspinálních regulačních mechanismů dojde při pasivním 
protaţení svalu k aktivaci svalových vřetének, která cestou Ia vláken vyšlou do míchy 
informaci o protaţení. Z míchy pak přijde impuls vyvolávající svalovou kontrakci. Čím 
rychleji je proveden pasivní pohyb a čím větší je délka, do které je sval protaţen, tím 
větší je odpor kladený danými svalovými segmenty a tím větší je reflexní spastická 
odpověď (Kaňovský 2004 in Tintěrová, 2007, 19). 
Obecně je moţné konstatovat, ţe spasticita je abnormalita svalového tonu, 
na jejímţ vzniku se podílí léze kdekoliv v okolí tractus corticospinalis. K tomuto okolí 
patří motorická kůra, bazální ganglia, thalamus, cerebellum, mozkový kmen, centrální 
bílá hmota nebo spinální mícha. Některé z doposud známých mechanismů spasticity 
zahrnují hyperexcitabilitu motoneuronů, abnormální excitabilitu spinálních 
segmentálních i intersegmentálních interneuronů oproštěných od regulačních 
supraspinálních vlivů a změny v samotných svalech (Tintěrová, 2007, 20). 
U dětí s diagnózou DMO se vyskytuje spasticita cereberální s tím, ţe se velmi 
často připojuje i extrapyramidová symptomatologie v důsledku postiţení bazálních 
ganglií (Kaňovský et al., 2004, s. 89). 
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Kaţdý popis spasticity je neúplný bez kompletního popisu syndromu horního 
motoneuronu (dále jen UMNS, z angl. upper motor neuron syndrom), jehoţ je spasticita 
jedním z významných příznaků. DMO je nejčastějším onemocněním vedoucím 
k rozvoji spasticity a UMNS v dětském věku. UMNS se skládá z pozitivních a 
negativních symptomů. Často jsou to spíše negativní symptomy, které určují míru 
oslabení a dlouhodobou prognózu, neţli symptomy pozitivní (Graham, 2001, s. 30; 
Kaňovský et al., 2004, s. 84). 
Mezi pozitivní symptomy se řadí (Ambler et al., 2004, s. 105; Esquenazi, Mayer, 
2004, s. S19): 
 spasticita (zvýšení svalového tonu, hyperreflexie šlachových reflexů, klonus), 
 abnormální koţní reflexy (Babinski), 
 spastická dystonie (klidová svalová kontrakce, která přispívá k deformitě), 
 spastická ko-kontrakce (abnormální kontrakce antagonistů během volní 
kontrakce agonisty), 
 extrasegmentální ko-kontrakce (hromadné pohyby). 
 
Negativními symptomy jsou: 
 hypotonie (v akutní fázi), 
 slabost, 
 ztráta obratnosti, 
 rozvoj synkinéz, 
 větší unavitelnost. 
 
Specifikem projevu UMNS u dětí s DMO je odlišnost charakteru spastické 
dystonie na rozdíl od spastické dystonie v rámci UMNS v dospělosti. Odlišnost dystonie 
spočívá v tom, ţe u dospělých jde o „spastickou dystonii“, kdeţto u dětí s DMO jde 
o pravou dystonii, která koexistuje se spastickou motorickou poruchou. Přítomnost takto 
specifické poruchy je příznivější pro fyzioterapii, neboť, na rozdíl od spastické dystonie 
v dospělosti, hypertonus u DMO dobře reaguje na klasické fyzioterapeutické metody a 
také lépe odpovídá na chemodenervační léčbu (Kaňovský et al., 2004, s. 92). 
Spasticita u dětské mozkové obrny v sobě obsahuje jak neurofyziologickou 
sloţku (změna svalového tonu, primitivních reflexů a pohybové kontroly) tak i sloţku 
muskuloskeletální. Změny v důsledku spasticity se tak projeví v nervech, pojivové tkáni 
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(šlachy, svaly, kosti) a u dětí v poměru rychlosti kostního růstu a růstu svalů. Přítomnost 
spasticity zvyšuje svalovou ztuhlost, která společně s absencí protaţení svalu a aktivní 
hybností inhibuje normální svalový růst (Graham, 2001, s. 31). Tuhost se můţe časem 
vyvinout v kontrakturu, můţe dojít k fibrotizaci, hypertrofii nebo atrofii (Ivanhoe, 
Reistetter, 2004, s. S4; Mayer, 1997, s. 42; Ozlem et al., 2006, s. 1009). 
 
2.4 Onemocnění s výskytem zvýšeného svalového napětí  
V této kapitole je uvedena charakteristika některých onemocnění vznikajících v dětském 
věku, pro která je charakteristické nadměrné zvýšení svalového tonu. Zaměřila jsem se 
na ta onemocnění, která se vyskytují v praktické části práce. Velký prostor je věnován 
dětské mozkové obrně, protoţe pacienti trpící tímto onemocněním tvoří většinu 
dětských pacientů indikovaných k aplikaci botulotoxinu.  
 
2.4.1 Dětská mozková obrna 
Dětská mozková obrna (dále jen DMO) je jedním z nejčastějších onemocnění 
pohybového aparátu v dětském věku. Vzniká následkem poškození vyvíjejícího se 
mozku v prenatálním, perinatálním a časně postnatálním období. Jedná se o postiţení 
neprogresivní, nikoli však neměnné ve svých příznacích. Kromě motorického postiţení, 
které je podstatné pro diagnózu DMO, se objevují další projevy tohoto onemocnění: 
epilepsie, zrakové obtíţe, poruchy učení, mentální retardace a inkontinence (Kaňovský, 
Kraus, Lněnička, 1998, s. 261; Kraus et al., 2005, s. 23). 
Projevy a příznaky DMO nejsou z klinického hlediska neměnné. Změny 
nastávají zejména v muskuloskeletální oblasti. Především v období kojeneckého a 
raného dětského věku jsou patrné změny svalového tonu a pohybových funkcí. Proto je 
mnohdy třeba se stanovením formy DMO a se specifikací diagnózy vyčkat aţ do věku 
3 – 4 let. Tyto charakteristiky souvisí s manifestací mozkových poškození, jeţ se mohou 
projevit aţ v době, kdy se poškozená část mozku stává funkční (Kraus et al., 2005, 
s. 67).  
Výskyt DMO se pohybuje v rozmezí 1,5 – 3 na 1000 ţivě narozených dětí a 
kolísá. S klesající porodní váhou a gestačním stářím se incidence DMO zvyšuje. (Zoban 
in Kraus et al., 2005, s. 53; Kraus et al., 2005, s. 35). 
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Etiologie DMO 
Příčin vzniku DMO a rizikových faktorů vedoucích k tomuto onemocnění je celá 
řada. Za nejčastější příčinu DMO byla povaţována porodní asfyxie buď během porodu, 
nebo v průběhu perinatálního období. Mnohem více prevalenci ovlivňují intrauterinní 
léze a následky předčasných porodů (Kraus et al., 2005, s. 35). 
Příčiny vzniku DMO můţeme rozdělit podle období jejich vzniku. Rozlišujeme 
tak příčiny prenatální, perinatální a postnatální. Mezi prenatální příčiny řadíme vrozené 
mozkové malformace, onemocnění mozkových cév (např. okluze a. cerebri media), 
infekční onemocnění matek v prvním a druhém trimestru (rubella, cytomegalovirus, 
toxoplasmosis) a méně častá metabolická onemocnění, toxické působení a genetické 
syndromy (Reddihough, Collins, 2003, s. 8). V prenatálním období je se vznikem DMO 
velmi často spojován předčasný porod. Značné sníţení mortality u extrémně nezralých 
novorozenců dosaţené během posledních desetiletí provází výrazné zvýšení specifické 
prevalence DMO u skupin dětí s nízkou porodní hmotností (Kraus, 2005, s. 39). 
V perinatálním období můţe být důvodem rozvoje DMO komplikovaný porod, 
antepartální krvácení, těţká hypoglykemie, neléčená ţloutenka a těţké novorozenecké 
infekce (Kraus, 2005, s. 39). 
V postnatálním období ke vzniku DMO vedou traumatická poranění vyvíjejícího 
se mozku, infekční nebo cévní onemocnění dítěte. Uvádí se, ţe DMO s postnatální 
etiologií tvoří 10 % všech případů (Kraus et al., 2005, s. 21). 
Vznik DMO však vţdy nesouvisí jen s jedinou příčinou. Často se jedná o sled 
rizikových faktorů, který vytváří model tzv. kauzálních kaskád (z angl. causal 
pathways). Kauzální kaskády představují série následných nezávislých dějů vrcholících 
určitým následkem nebo onemocněním. Mezi rizikové faktory vedoucí k onemocnění 
DMO řadíme prekoncepční faktory (např. krátký nebo dlouhý interval mezi 
těhotenstvími), mnohočetná těhotenství, preeklampsii, tyreopatie a jejich léčbu během 
těhotenství a jiné (Kraus et al., 2005, s. 36; Reddihough, Collins, 2003, s. 8). 
 
Klasifikace DMO 
DMO je klinicky klasifikována na základě poruch svalového tonu, anatomické 
distribuci a charakteru motorického postiţení (Kraus et al., 2005, s. 62; Kaňovský et al., 
2004, s. 100). Motorické postiţení se v novorozeneckém věku můţe projevovat 
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rozvojem centrálního hypertonického nebo hypotonického syndromu. Vlivem 
postupného vyzrávání a vývoje centrální nervové soustavy se charakter postiţení a 
klinický obraz postupně vyvíjí aţ v průběhu druhého roku ţivota dítěte. Určité odchylky 
od vývoje lze však zachytit jiţ v prvním trimenonu (Kaňovský et al., 2004, s. 100; 
Kraus et al., 2005, s. 68).  
Samotná klasifikace jednotlivých forem DMO není jednotná. Klinicky lze DMO 
dělit na tři základní formy: spastické (pyramidové), extrapyramidové a smíšené (Zoban 
in Kraus et al., 2005, s. 62). Ošlejšková (in Kaňovský et al., 2004, s. 369) uvádí 
klasifikaci podle typu hybného postiţení dle Ingrama a Lesného, klasifikaci 
dle Bobathových, jejímţ základem je kvalita a distribuce posturálního tonu a závaţnost 
vyjádřeného handicapu a funkční klasifikaci Minearovu popisující funkční schopnosti 
pacienta bez ohledu na specifický patologický stav a neurologický nález (Příloha č. 1). 
Podle Ošlejškové (in Kaňovský et al., 2004, s. 369) patří mezi nejvíce vyuţívané 
klasifikace DMO klasifikace dle Ingrama a Lesného (Tabulka 1.) a klasifikace 
dle Bobathových (Tabulka 2.). 
 
Formy DMO 
Formy spastické 
Diparetická 
Hemiparetická 
Kvadruparetická 
Formy nespastické 
Hypotonická s přechodem ve spastickou, 
dyskinetickou či cereberální 
Trvající hypotonie s mentálním postiţením 
Dyskinetická 
Tabulka 1. Klasifikace forem DMO podle typu hybného postižení - Ingram, Lesný 
(Ošlejšková in Kaňovský et al., 2004, s. 369) 
 
Kritérium hodnocení Forma DMO 
Kvalita posturálního tonu a pohybu Spastická 
Hypotonická 
Atetoidní 
Ataktická 
Distribuce abnormality Kvadruparéza 
Diparéza 
Hemiparéza 
Závaţnost handicapu Lehká 
Střední 
Těţká 
Tabulka 2. Klasifikace forem DMO podle Bobathových (Ošlejšková in Kaňovský et 
al., 2004, s. 369) 
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Spastické formy DMO 
Nejčastější formou DMO je spastická diparéza (tvoří 50 % případů). Spastická 
kvadruparéza je zastoupena 30 % a hemiparéza 10 %. Jen 10 % případů pak zbývá 
na jiné typy DMO (Ošlejšková in Kaňovský et al., 2005, s. 370). 
 
Spastická hemiparéza 
Hemiparetická forma DMO je jednostranná porucha hybnosti poloviny těla. 
Nejčastěji se jedná o formu spastického typu a můţeme ji rozdělit na hemiparézu 
kongenitální a získanou.  
Kongenitální hemiparéza je definována centrální hemiparézou při lézi, která 
vznikla před koncem neonatálního období (do 28. dne věku). Tvoří 70 – 90 % případů 
hemiparetické formy DMO. Jak uvádí Kraus et al. (2005, s. 69), její incidence má 
klesající tendenci (z 0,6/1000 na 0,4 aţ 0,25/1000). U 75 % dětí s kongenitální 
hemiparézou se předpokládá prenatální etiologie.  
Získaná hemiparéza můţe vzniknout na základě zánětlivého onemocnění, 
demyelinizace, migrény, traumatu nebo cévního onemocnění a můţe se objevit 
v různém věku. Tato forma má určitá specifika ve svých projevech jako je výskyt 
centrální parézy lícního nervu nebo vznik afázie při levostranném postiţení, která 
u kongenitální hemiparézy nenalézáme (Kraus et al., 2005, s. 73). 
První klinické projevy hemiparetického onemocnění mohou být rozpoznatelné 
aţ mezi 3. – 9. měsícem věku dítěte. Nejčastěji dochází k manifestaci mezi 4. – 5. 
měsícem, kdy se zjistí jednostranné pokusy o úchop. Horní končetina bývá postiţena 
výrazněji neţ dolní.  
Postavení končetin je chrakteristické. Na horní končetině nacházíme addukci 
paţe a vnitřní rotaci v humeroskapulárním kloubu, předloktí v semiflexi či flexi a 
pronaci, zápěstí ve flexi, prsty v extenzi s flexí, opozicí a addukcí palce. Kontraktury 
vznikají nejvíce na flexorech prstů, ruky a lokte a pronátorech předloktí (Kadaňka et al., 
1994, s. 205, Kraus et al., 2005, s. 70). V mnoha případech nevyvine dítě v rámci jemné 
motoriky pinzetový úchop.  
Na dolní končetině většinou převaţuje extenční drţení v kolenním a kyčelním 
kloubu a ekvinovarózní postavení nohy. Většina dětí chodí do 20 měsíců. Chůze je 
po špičce s cirkumdukcí postiţené končetiny a postiţená paţe se pohybuje chudě, není 
to obvyklý doprovodný stereotyp. Kromě postiţení na končetinách mohou být přítomny 
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poruchy v oblasti hlavy a krku, kdy je hlava stáčena ke zdravé straně, můţe být 
přítomna homonymní hemianopsie či strabismus. Růst postiţených končetin se 
opoţďuje, více na horní končetině. Nejvýznamnější komplikací kongenitální 
hemiparézy je epilepsie. Postihuje 27 aţ 44 % pacientů (Kraus et al., 2005, s. 72). 
Epilepsie má vysokou asociaci s mentální retardací, kterou lze nalézt u 18 aţ 50 % 
pacientů (Ošlejšková in Kaňovský et al., 2004, s. 371; Kraus et al., 2005, s. 72). 
 
Spastická diparéza 
Spastická diparéza je nejčastější formou DMO. Typické je větší spastické 
postiţení dolních končetin, které můţe být nesymetrické. Horní končetiny bývají 
postiţeny jen velmi mírně. V rámci diparetické formy se rozlišují dva typy – čistá 
diparéza a ataktická diparéza, která je vzácnější (5 – 7 % případů DMO) a od druhého 
roku ţivota dítěte je spojena s tremorem, titubacemi v sedu a ataxií (Kraus et al., 2005, 
s. 78). 
V prvních 6 – 12 měsících je u většiny pacientů latentní období, po kterém 
následuje rozvoj hypotonie. Dalším stádiem je dystonie, kdy se objevují mimovolní 
nepotlačitelné generalizované pohyby a difuzní zvýšení svalového tonu při změně 
polohy. Podle klinického projevu se rozlišují dva podtypy – typ flekční a typ extenční, 
který je prognosticky příznivější (Kraus et al., 2005, s. 77).  
Typické postavení dolních končetin u spastické diparézy je v trojflexi 
v kyčelním, kolenním a hlezenním kloubu. Kyčle jsou addukované, kolena 
ve valgozním postavení a často se rozvíjí equinus nohy. Pro stoj je charakteristické 
odlehčení pat, posun těţiště do přednoţí a zúţení oporné báze a tomu odpovídající 
chůze po špičkách – digitigrádní. Od tohoto celkového postavení se odvíjí 
charakteristická nůţkovitá chůze, kdy jsou nohy kladeny přes osu chůze (Kadaňka et al., 
1994, s. 205). Druhou moţností je stoj na chodidlech s rekurvací kolen, flexí 
v kyčelních kloubech a výraznou anteverzí pánve se zvýrazněním hyperlordózy 
v oblasti lumbální páteře. Připojené dystonie a mimovolní pohyby mohou některým 
dětem aţ znemoţnit hybnost (Kraus et al., 2004, s. 78). U většiny dětí je inteligence 
zachována a epilepsie se vyskytuje zřídka (u 16 – 27 %). Často se objevuje strabismus a 
problémy s vizuální percepcí (Kraus et al., 2004, s. 78). 
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Spastická kvadruparéza 
Spastická kvadruparéza je nejtěţší formou DMO. Charakterizuje ji oboustranná 
spasticita horních i dolních končetin a bulbárního svalstva, kdy horní končetiny bývají 
postiţeny více. U většiny pacientů je přítomna těţká mentální retardace, mikrocefalie a 
epilepsie. Hranice této formy s dystonickou není ostrá, a proto je lépe pro hraniční 
případy pouţít termín  spasticko-dyskinetické formy (Kraus et al., 2004, s. 79). 
Typické postavení dolních končetin je v addukci a flexi v kyčelních, kolenních a 
hlezenních kloubech. Celkové drţení je v obrazu novorozeneckého postavení. Svalová 
inkoordinace vznikající v orofaciální oblasti způsobuje přidruţené potíţe s polykáním a 
artikulací. Častý je slinotok (Ošlejšková in Kaňovský et al., 2004, s. 372; Kraus et al., 
2005, s. 78). 
 
Dyskinetická forma 
Nazývá se také extrapyramidová dystonicko-dyskinetická nebo atetózní. Tvoří 
kolem 10 % případů DMO. Základní poruchou u této formy je neschopnost organizovat 
a správně provést volní pohyb a také koordinovat automatické pohyby a udrţovat 
posturu. Přetrvávají primitivní pohybové vzory, jako jsou asymetrické tonické šíjové 
reflexy a mnohdy je přítomna spasticita. Dyskinetická forma se můţe projevovat 
masivními, neúčelnými, mimovolními pohyby nebo abnormálními změnami svalového 
tonu (např. zvýšení svalového tonu v extenzorech trupu při emočních podnětech nebo 
změny postury svalstva šíje vyvolané zamýšleným pohybem), případně jejich 
kombinací.  
Postiţení orofaciální koordinace buko-faryngo-laryngeálních svalů výrazně 
ovlivňuje rozvoj vokalizace, přináší obtíţe s výslovností, artikulací a poruchy polykání. 
Problémem je nadměrné slinění a při kaţdém pokusu o pohyb se objevuje grimasování a 
neúčelné kontrakce. Rozvoj kontraktur není častý, ale nezřídka dochází k neurogenním 
luxacím kyčelních kloubů. Mentální schopnosti jsou většinou normální nebo v rozsahu 
IQ 70 – 80 ( Kraus et al., 2005, s. 81 – 83). 
 
Cereberální forma 
Nazývá se také ataktická forma, představuje neprogresivní cerebelární ataxii. 
Vyskytuje se u 7 – 15 % případů DMO. Nástup onemocnění je plíţivý a značně 
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variabilní. Přetrvává centrální hypotonický syndrom („ţabí postura“ v poloze na břiše), 
apatie, porucha koordinace očních bulbů (strabismus), psychomotorická retardace. 
V klinickém obraze dominuje hypotonie, ataxie trupu s poruchou koordinace, 
hypermetrie, intenční tremor, velká asynergie v balančních testech, typické lezení 
s rozšířenou bazí, divergencí kolen a elevací bérců nad podloţku. Je přítomna porucha 
artikulace ( Kraus et al., 2005, s. 84 – 85). 
  
Smíšené formy 
Smíšené formy jsou patrně nejčastější manifestací tohoto onemocnění u dětské 
i dospělé populace. U většiny postiţených se vyskytuje spasticita, ať jiţ v hemi-, para- 
nebo kvadrudistribuci, a zároveň jsou přítomny buď extrapyramidové, nebo mozečkové 
příznaky (Kaňovský et al., 2004, s. 103). 
 
Projevy spasticity na dolních končetinách u dětí s DMO 
Kosterní sval je za fyziologické situace tvořen svalovými vlákny, která mají 
stejnou délku a jsou paralelně uspořádána. Síla svalu je určena počtem vláken a 
pohybová exkurze jejich délkou. Jedním z problémů u DMO je zkrácení svalových 
vláken, které limituje kloubní pohyby. Zkrácené svaly přivádějí klouby do vynuceného 
postavení a vznikají tak kloubní kontraktury. Kontraktury lze rozdělit do tří stádií (Poul 
in Kaňovský et al., 2004, s. 276): 
1) Dynamické zkrácení svalů – působením síly odpor svalu povolí a nastane pohyb 
v plném rozsahu, jde o reverzibilní stav. 
2) Fixované zkrácení svalů – odpor svalu nepovolí ani v celkové anestezii. 
3) Fixované zkrácení svalu s postiţením kloubu – vznik kloubní deformity. 
 
Spasticita, porucha mechanismu tvorby pohybu, svalová ztuhlost a kontraktury 
přispívají u pacientů s postiţením centrálního motoneuronu k dysbalanci sil, které 
staticky ovlivňují postavení v kloubech a dynamicky působí na pohyb jednotlivých 
segmentů. Dochází k narušení neutrálního postavení v kloubu a vzniku 
muskuloskeletálních komplikací – bolesti, subluxací aţ luxací (Kraus in Kaňovský et 
al., 2004, s. 124). 
Spasticita končetinových svalů u DMO postihuje končetiny v jakékoliv 
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kombinaci. Nejčastěji a nejvýznamněji bývají postiţeny dolní končetiny diparézou nebo 
diplegií. Spasticita znesnadňuje dosaţení vertikalizace a navození normálního vzorce 
chůze, můţe prohlubovat disabilitu a handicap a v případech těţších postiţení 
významně komplikuje ošetřovatelskou péči a edukaci hygienických návyků (Kaňovský 
et al., 1999, s. 204; Mayer, 1997, s. 41). 
Jistá míra spastického hypertonu však umoţňuje za spoluúčasti starších 
pohybových reflexních vzorců (např. opěrné reakce) částečně podpořit především 
opěrnou funkci paretické dolní končetiny. Tento fakt je nutné brát v úvahu při zvaţování 
terapeutických intervencí, zejména chirurgických. Také spastická hypertonie a 
hyperreflexie můţe v jistém smyslu bránit vzniku trofických defektů či tromboflebitid 
hypomobilních dolních končetin (Mayer, 1997, s. 41). 
 
Základní typy spasticity svalů dolních končetin u dětí s DMO 
Problematiky jednotlivých kloubních krajin dolních končetin nejsou u pacientů 
s DMO izolovaným problémem. Porucha v jedné oblasti výrazně ovlivňuje postavení a 
rozvoj deformit v oblastech dalších (např. porucha v oblasti kolenního kloubu má 
výrazné souvislosti s deformitami kyčle a hlezna).  
Pozitivním symptomem UMNS, který je spojen se vznikem deformit končetin je 
spasticita. Avšak sníţená svalová síla a omezení aktivity mohou být stejně důleţité. 
Spasticita nebo kontraktury hlavních svalových skupin dolních končetin mohou vést 
ke vzniku charakteristické postury, jako je „nůţkovité“ drţení dolních končetin 
(scissoring), vlivem zkrácení kyčelních a kolenních flexorů k chůzi s flexí v koleni a 
v předklonu (crouch gait) a při ovlivnění svalů lýtka k chůzi digitigrádní (po špičkách) 
(Graham, 2001, s. 31; Schejbalová, 2007, s. 79). 
 
Spasticita svalů v oblasti kyčelního kloubu 
Kyčelní kloub je nejproblematičtější oblastí dolních končetin u dětí s DMO. Jeho 
vývoj je ovlivněn funkčním stavem svalstva a následné změny jsou proto sekundární. 
Vlivem zkrácení adduktorů a ischiokrurálních svalů nedochází u spastických pacientů 
během růstu ke zmenšování úhlu anteverze a valgozity horního konce femuru. Vznikají 
tak coxa valga antetorta neurogenes (Kolář, 1998, s. 8; Schejbalová in Kraus, 2005, 
s. 161). 
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V oblasti kyčelních kloubů u pacientů s DMO se nejčastěji vyskytuje addukční 
kontraktura s různě vyjádřenou flekční kontrakturou a vnitřní rotací. To ovlivňuje 
postavení pánve, páteře, kolen a hlezenních kloubů. Dalším typem je abdukční 
kontraktura, při které dochází k rozvoji deformity kyčlí tzv. „kyčle odvanuté větrem“ 
(winds wept deformita). U této deformity je jedna končetina fixována v addukci a flexi 
v kyčelním kloubu, druhá v abdukci v kyčelním kloubu (Poul in Kaňovský et al., 2004, 
s. 283; Schejbalová in Kraus et al., 2005, s. 162). 
V souvislosti s coxa valga antetorta neurogenes vyšetřujeme především 
kontraktury adduktorů kyčelního kloubu, ischiokrurálních svalů, m. iliopsoas, m. rectus 
femoris, m. gluteus medius pars anterior a m.tensor fascie latae. 
 
Kontraktura adduktorů kyčelního kloubu 
Kontraktura adduktorů nevzniká jen vlivem centrálního postiţení, ale je také 
důsledkem vlastní poruchy kyčelního kloubu. Zvětšování dislokace hlavice femuru vede 
ke zvýšení napětí adduktorů a oslabení funkce gluteálních svalů vlivem ochranných 
funkcí. Progrese v oblasti addukční kontraktury je proto významným kritériem pro 
indikaci k operačním výkonům na adduktorech. Chůze a sed pacienta se spasticitou 
adduktorů je prováděna v tzv. nůţkovitém vzorci, který je charakterizován mediálním 
kontaktem stehen v průběhu chůzového cyklu (Kolář, 1998, s. 10; Schejbalová in Kraus 
et al., 2005, s. 162; Mayer, Esquenazi, Childers, 1997, s. S31). 
 
Kontraktura ischiokrurálních svalů 
Geometrii kyčelního kloubu ovlivňuje především mediální skupina těchto svalů: 
m. semitendinosus, m. semimembranosus. Ve stoji je kontraktura ischiokrurálních svalů 
spojena s flexním drţením v oblasti kyčelních kloubů bez hyperlordózy bederní páteře 
(ta je přítomna při flekční kontraktuře kyčle, viz níţe). Toto flekční postavení kyčelních 
kloubů vzniká sekundárně a pacient je kompenzuje oporou na špičkách (Kolář, 1998, 
s. 11; Schejbalová in Kraus et al., 2005, s. 161). 
 
  
25 
 
Kontraktura m. iliopsoas a m. rectus femoris 
M. iliopsoas nebývá primárně spastický. Jeho spasticita vzniká v reflexních 
souvislostech se stavem kyčelního kloubu. Tento sval se uplatňuje při vlastní subluxaci 
a luxaci hlavice kyčelního kloubu a tvoří tak hlavní luxační tah.  
M. rectus femoris je zkrácený a hypertonický u všech spastických pacientů a 
ovlivňuje anteverzní postavení pánve, centraci kyčelního kloubu a postavení patel. 
Při jeho kontraktuře dochází k flekčnímu drţení v oblasti kolenních kloubů, kterým je 
korigováno postavení pánve vůči femuru. V důsledku anteflexního postavení pánve se 
prohlubuje lordóza bederní páteře za vzniku hyperlordózy (Kolář, 1998, s. 11; 
Schejbalová, 2007, s. 80). 
Kontraktura m. gluteus medius pars anterior a m. tensor fasciae latae 
Tyto svaly ovlivňují svalovou rovnováhu v oblasti kyčelního kloubu a 
směřujeme na ně pozornost při vnitřně rotačním a flekčním drţení (Kolář, 1998, s. 11; 
Schejbalová in Kraus et al., 2005, s. 162). 
 
Poruchy vývoje kyčelního kloubu a jejich léčení představují u pacientů s DMO 
velmi často klíčový problém v otázce lokomoce. Pro ovlivnění vývoje kyčelního kloubu 
má důleţitou roli maximální moţná úprava svalových poměrů. Teprve ve chvíli, kdy 
není moţné zvládnout svalové poměry konzervativními prostředky a při vzniku hrozící 
luxace je nutné indikovat operační léčbu (Kolář, 1998, s. 9). 
 
Spasticita svalů v oblasti kolenního kloubu 
Nejčastějším problémem v oblasti kolenního kloubu jsou flekční kontraktury, 
které jsou pozdním projevem zkrácení ischiokrurálních svalů. Méně častým problémem 
je hyperextenze (rekurvace), která je však obtíţně řešitelná. 
Ischiokrurální svaly mají vliv na postavení v kyčelních kloubech, zajišťují 
retroflexi pánve, ovlivňují postavení páteře a uplatňují se při vzniku fixované kyfózy 
v oblasti přechodu hrudní a bederní páteře.  
Důleţitým svalem, který svou funkcí ovlivňuje oblast kolenního kloubu, je 
m. rectus femoris. M. rectus femoris je jednou z hlav m. quadriceps femoris  a svou 
funkcí se podílí na flexi v kyčelním a extenzi v kolenním kloubu. Spasticita tohoto svalu 
se podílí na vzniku vysokého stavu pately, kdy se patela dostává proximálně mimo 
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interkodylický ţlábek. Vysoký stav pately neumoţňuje aktivní extenzi v kolenních 
kloubech.  
Sekundární flekční deformity kolenních kloubů jsou pak důsledkem kompenzace 
pes equinus a flexní deformity kyčelních kloubů (Poul in Kaňovský et al., 2004, s. 288; 
Schejbalová, 2007, s. 79; Schejbalová in Kraus et al., 2005, s. 164). 
 
Spasticita svalů v oblasti hlezenního kloubu a nohy 
V důsledku změněné svalové rovnováhy, kontraktur a následně tvarových změn 
kostí můţe v oblasti chodidla a hlezna vzniknout řada deformit. U DMO je základní 
deformitou fixovaná plantiflexe, neboli pes equinus, jehoţ příčinou je zkrácení a 
spasticita m. triceps surae, kombinovaná s oslabením extenzorů nohy. Pes equinus, jako 
„čistá“ deformita se v současnosti vyskytuje méně často. Nejčastější deformitou je pes 
equinovalgus aţ kolébkovitá plochá noha s abdukcí přednoţí druhotně cvičením, nebo 
zatěţováním ve stoje při spasmu m. triceps surae a současném tahu everzního svalstva. 
Spastické peroneální šlachy mohou zvýrazňovat valgozitu chodidla, spasticita m. tibialis 
anterior můţe vést ke vzniku pes supinatus. Mezi další deformity vyskytující se u dětí 
s DMO patří pes calcaneus, calcaneuvalgus, nebo calcaneus excavatus (Poul 
in Kaňovský et al., 2004, s. 290; Schejbalová in Kraus et al., 2005, s. 165). 
 
Terapeutické možnosti ovlivnění spasticity u dětí s DMO 
V terapii spasticity je vyuţívána řada různých terapeutických metod. Volba 
těchto metod k ovlivnění spasticity u dětí s DMO je v první řadě určena klinickým 
nálezem. U většiny pacientů je vyuţíváno kombinace několika terapeutických přístupů, 
mezi které řadíme léčbu fyzioterapeutickou, fyzikální terapii, medikamentózní léčbu a 
léčbu operativní (Koman, Paterson Smith, Shilt, 2004, s. 1622; Watanabe, 2004, s. S45).  
Fyzioterapeutická léčba hraje v terapii spasticity významnou roli. Mezi základní 
terapeutické elementy, které se vyuţívají k ovlivnění spasticity, patří např. pomalé 
setrvalé protahování spastických svalů, polohování v pozicích s protaţením, aplikace 
dlah a ortéz, dlouhodobý účinek tepla, rychlé střídání recipročních pohybů a 
elektrostimulace antagonistů. Mezi vyuţívané fyzioterapeutické koncepty, metody a 
přístupy patří např. koncept manţelů Bobathových, Vojtova metoda reflexní lokomoce, 
proprioceptivní neuromuskulární facilitace, kondukční terapie (metoda dle Petö), 
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metoda dle Tardieu, hipoterapie, biofeedback nebo synergetická reflexní terapie. 
Metody fyzikální terapie jsou chápány jako doplňková léčba k základní terapii. 
Lze vyuţít vodoléčebné procedury, magnetoterapii či elektroterapii. Farmakologickou 
terapii spasticity je moţno rozdělit na medikamenty aplikované celkově (baclofen, 
benzodiazepiny), lokálně (botulotoxin) či intrathekálně. K chirurgickým metodám 
vyuţívaným v léčbě spasticity u DMO patří selektivní dorsální rhizotomie a dále 
ortopedické operace na svalech či kostech.  
Pro pacienta s DMO zůstane základní léčbou léčba pohybová a neurologická. 
Ortopedické řešení nastupuje tam, kde se jiţ dále pacient nezlepšuje cvičením a jeho 
svalová nerovnováha při spasticitě mu nedovoluje dostat se do vyššího pohybového 
stadia, nebo tam kde je třeba zabránit dezaxacím, subluxacím aţ luxacím kloubů 
(Brauner in Kaňovský et al., 2004, s. 316; Kraus et al., 2005, s. 135; Pavlů, 1999, s. 139; 
Schejbalová in Kraus et al., 2005, s. 159; Watanabe, 2004, s. S46). 
 
2.4.2 Metabolická onemocnění 
Metabolická onemocnění vznikají v důsledku poruch látkové přeměny, tvorby 
nebo ukládání určitých látek v organismu. Tyto látky jsou nutné pro normální funkci 
organismu a při jejich nedostatku nebo nadbytku dochází k poškození některých orgánů, 
případně celého organismu. Dědičné metabolické poruchy jsou jednotlivě vzácné, ale 
celkově početné (Fernandes, 2008, s. 39). 
 
Metachromatická leukodystrofie 
Primární metabolickou poruchou tohoto onemocnění je blok v lysosomální 
degradaci sulfatidu (Fernandes et al., 2008, s. 539). Sulfatid je dominující sloţkou 
myelinové pochvy. Enzymatickým defektem nedochází k naštěpení sulfátových vazeb, 
hromadí se sulfatid a to vede k demyelinizaci (Muntau, 2009, s. 142). Můţeme rozlišit 
tři formy onemocnění. Infantilní forma je nejčastější, manifestuje se ve věku 14 aţ 16 
měsíců, kdy dítě ztrácí dosud získané dovednosti. Rozvíjejí se poruchy hybnosti se 
slabostí dolních končetin a pády, svalová hypotonie, hyporeflexie, periferní neuropatie, 
ataxie a neschopnost chůze. Později dochází k opoţdění řeči a rozvoji spastické 
kvadruparézy, postupné mentální regresi, atrofii optiku a následnému vegetativnímu 
stavu a smrti (Fernandes et al., 2008, s. 539; Muntau, 2009, s. 142). 
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Začátek juvenilní formy nastává mezi třemi a 14 lety. Nejběţnějšími projevy 
jsou poruchy chůze s pyramidovými příznaky a periferní neuropatií s mozečkovou 
ataxií. Adultní forma se můţe projevovat motorickými symptomy nebo dominují 
poruchy chování a psychiatrické problémy (Fernandes et al., 2008, s. 539). 
V terapii je důleţitá symptomatická léčba spasticity, ale kauzální terapie 
neexistuje (Fernandes et al., 2008, s. 540; Muntau, 2009, s. 142). 
 
Mukolipidózy 
Mukolipidózy jsou lyzozomální střádavá onemocnění s poruchou metabolizmu 
komplexních sacharidů. Jedná se o vzácné onemocnění, které lze rozlišit na subtyp I., 
II., III., IV. Popisovaným zástupcem skupiny se uvádí mukolipidóza II (I-cell disease), 
pro kterou je charakteristická faciální dysmorfie s klenutým čelem, vpadlý kořen nosu, 
edematózní obočí a kulaté tváře. Častá je hyperplazie gingiv a hepatosplenomegalie. 
Vyjádřen je disproporcionálně malý vzrůst, těţká osteodysplazie s kontrakturami 
kloubů, luxací kyčelních kloubů a hrb při sezení. Ruce jsou tlapovité, kůţe je zesílena a 
je přítomna psychomotorická retardace (Muntau, 2009, s. 139).  
 
Poruchy transportu a oxidace mastných kyselin 
Geneticky podmíněné poruchy transportu a oxidace mastných kyselin patří mezi 
nejčastější vrozené metabolické vady (incidence 1:8 000 novorozenců). Jako neléčená 
mají tato onemocnění vysokou mortalitu a morbiditu, v presymptomatické fázi jsou 
však dobře léčitelná. (Muntau, 2009, s. 134) Tři hlavní projevy těchto onemocnění jsou 
symptomy jaterní, srdeční a svalové poruchy (Fernandes, 2008, s. 215).  
Rozlišujeme dvě skupiny onemocnění: poruchy karnitinového cyklu a poruchy 
mitochondriální β-oxidace mastných kyselin. Mezi poruchy mitochondriální β-oxidace  
mastných kyselin se řadí deficit acyl-CoA dehydrogenázy mastných kyselin s krátkým 
řetězcem (Deficit SCAD). Mezi projevy této poruchy patří chronické neprospívání, 
regrese vývoje, chronické postiţení kosterních svalů a acidóza. Molekulární podklad 
choroby je nejasný (Fernandes, 2008, s. 217). 
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2.5 Botulotoxin 
Botulotoxin je toxin v přírodě produkovaný bakterií Clostridium botulinum. Tato 
anaerobní bakterie za normálních podmínek produkuje 7 sérotypů toxinu: botulotoxiny 
A, B, C, D, E, F a G. Všechny sérotypy botulotoxinu mají podobnou toxickou aktivitu a 
všechny působí na nervosvalové ploténce. Jde o jedny z nejjedovatějších přírodních 
substancí. Intoxikace toxiny A, B, E a vzácně F, které tato bakterie produkuje, vyvolává 
u lidí onemocnění nazývané botulismus (Kaňovský et al., 2004, s. 305; Kraus et al., 
2003, s. 840). 
Botulotoxin je v současné době pro klinické vyuţití dostupný ve dvou formách – 
v sérotypu A a B. V léčbě spasticity dětí s DMO se v současnosti nejvíce vyuţívá léčba 
botulotoxinem typu A (dále jen BTX-A). BTX-A se k léčbě nadměrné svalové aktivity 
vyuţívá od roku 1989, ve spojení s léčbou spasticity u DMO přibliţně od roku 1993. 
Aplikace BTX-A u dětí s dynamickými kontrakturami zlepšuje hybnost a funkci 
končetin, upravuje jejich postavení, usnadňuje přikládání ortéz, hygienu i sebeobsluhu, 
zmírňuje bolest vyvolanou hypertonií a zlepšuje kvalitu ţivota. Aplikace v raném věku 
významně odkládá potřebu ortopedické korekce o 3,8 roku. V pozdějším věku můţe 
pomoci kombinace aplikace BTX-A a ortopedického výkonu na měkkých tkáních 
(Graham, 2001, s. 31; Kaňovský et al., 1999, s. 204; Kraus et al., 2003, s. 841; Singhi, 
Ray, 2004, s. 1088). Moţnost vyuţití botulotoxinu B (dále jen BTX-B) v léčbě hybných 
poruch byla dosud zkoumána a aplikována u dospělých pacientů s cervikální dystonií, 
hyperhydrósou, migrénou či roztroušenou sklerózou. Studie zkoumající vliv BTX-B 
u dětí s DMO potvrzuje pozitivní efekt a úspěšnost této terapie (Schwerin et al., 2004, 
s. 112). 
 
2.5.1 Mechanismus účinku 
BTX-A vyvolává paralyzující účinek prostřednictvím inhibice uvolňování 
mediátoru nervosvalového přenosu – acetylcholinu (Ach) z nervového zakončení. 
Působení BTX-A na nervosvalové ploténce lze dle Kaňovského et al. (2004, s. 306) 
rozdělit na tři fáze: 
1) Vazba na presynaptickou membránu. 
2) Internalizace – proces, při kterém se BTX-A mechanismem exocytózy dostává 
do nitra buňky. 
3) Vlastní toxická aktivita – inhibice uvolnění Ach do štěrbiny nervosvalové ploténky, 
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dochází k přerušení přenosu vzruchu na nervosvalové ploténce. Na fůzi váčků Ach s 
membránou zakončení axonu se podílí protein SNAP-25. SNAP-25 je substrát 
sérotypu BTX-A, který jej štěpí na specifickém místě. To znemoţní připojení váčku, 
uvolnění neurotransmiteru do štěrbiny a tím přesuší přenos vzruchu na nervosvalové 
ploténce (Kraus, 2003, s. 840). 
 
Klinický účinek spočívá v oslabení neţádoucích nadměrných svalových 
kontrakcí a většinou nastupuje během 1. týdne po aplikaci a přetrvává kolem 3 – 6 
měsíců. 
Spojení botulotoxinu s presynaptickou částí nervosvalové ploténky je prakticky 
ireverzibilní. Škody způsobené botulotoxinem jsou napraveny tzv. pučením (z angl. 
axonal sprouting), při kterém dochází k růstu nových axonálních výběţků a k tvorbě 
nových spojení se svalem (Kaňovský et al., 2004, s. 307; Kraus et al., 2003, s. 841). 
 
2.5.2 Dávkování a aplikace 
V současné době existují tři preparáty BTX-A (Botox, Dysport a Xeomin) a 
jeden BTX-B (Myobloc). U nás je nyní pro klinické vyuţití dostupný BTX-A pod názvy 
Botox a Dysport (Ehler, 2009, s. 92).  Jedna jednotka (dále jen U, z angl. unit) Botoxu 
odpovídá přibliţně 3 – 5 U Dysportu (Singhi, Ray, 2004, s. 1089; Nolan, Cole, Liptak, 
2006, s. 574). Přesný způsob dávkování a aplikace u dětí se v dostupné literatuře liší. 
Obecně je však nutné kaţdou aplikaci provádět na základě individuálního přístupu. 
Celkové mnoţství aplikovaného botulotoxinu ovlivňuje věk, tělesná váha, velikost a 
lokalizace svalů, míra spasticity, předchozí reakce na terapii a jiná, současně probíhající, 
léčba (Kinnett, 2004, s. S59; Francisco, 2004, s. S31). Kraus et al. (2003, s. 840) uvádí 
jako doporučené dávkování Dysportu „v rozmezí mezi 10 a 30 IU/kg (mezinárodních 
jednotek na kilogram hmotnosti, pozn. autorky) rozděleném do postiţených končetin. 
Maximální podaná dávka nesmí přesáhnout 1000 IU na pacienta. Při pouţití Botoxu je 
u hemiparéz doporučena celková dávka do ovlivňované končetiny 4 IU/kg tělesné 
hmotnosti.  
U diparéz je doporučena celková dávka rozdělená mezi ovlivňované končetiny 
6 IU/kg hmotnosti. Kaňovský et al. (2004, s. 312) uvádí průměrné hodnoty nejčastěji 
pouţívaných dávek pro děti ve věku od 2 do 7 let do jednotlivých svalů dolních 
končetin v rozmezí 100 – 300 MU (myší jednotka, mnoţství postačující k usmrcení 
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jedné myši) při aplikaci Dysportu a 25 – 70 IU při aplikaci Botoxu (Příloha č. 2). 
Za nejšetrnější aplikaci injekce u dětských pacientů je povaţována rychlá, 
co nejméně bolestivá aplikace po předchozí identifikaci svalu a svalového bříška. 
Svalové bříško je místo s největší koncentrací nervosvalových spojení. K identifikaci 
lze vyuţít elektromyografické vyšetření, případně palpační a kineziologické vyšetření 
před aplikací (Kaňovský, Kraus, Lněnička, 1998, s. 263; Singhi, Ray, 2004, s. 1089). 
 
2.5.3 Indikace a kontraindikace 
Botulotoxin se v současné době vyuţívá k léčbě celé řady poruch motoriky – 
spasticity, dystonie, hyperkinetických syndromů, tremoru. Dosavadní indikace 
zaměřené na neuromuskulární přenos příčně pruhovaných svalů se rozšiřují (u poruch 
polykání, bolestivé hypertonické svaly, např. u fibromyalgie). Další vyuţití botulotoxinu 
je u poruch vegetativního systému a dysfunkcí hladkého svalstva (Ehler, 2009, s. 91).   
Podle Kaňovského, Krause a Leničky (1998, s. 263) by indikací pro podání 
BTX-A u dětí se spasticitou způsobenou DMO měla být abnormální mimovolní 
spastická nebo spasticko-dystonická kontrakce, která je: 
1) Odpovědná za významné funkční omezení. 
2) Lokalizovaná na jednu skupinu nebo několik skupin svalů. 
3) Charakteru dynamické funkční kontraktury. 
4) Patrná při klinických testech. 
 
Mezi indikace k aplikaci BTX-A u dětí s DMO patří (Singhi, Ray, 2004, 
s. 1088): 
1) Dynamický equinus přetrvávající během chůze – aplikace do lýtka. 
2) Dynamická flexe v koleni s úhlem přesahujícím 20 během chůze nebo související 
s chůzí – aplikace do hamstringů. 
3) Aplikace do adduktorů kyčelního kloubu a hamstringů u dětí s nůţkovitou chůzí. 
4) Aplikace za diagnostickým účelem před chirurgickou léčbou. 
5) Ovlivnění lokální končetinové dystonie. 
6) Analgetická indikace – sníţení bolesti a spasmu během operačního období. 
7) Přetrvávající addukce palce horní končetiny, postavení zápěstí bránící jeho efektivní 
funkci, přetrvávající flexe v lokti. 
8) Redukce nadměrné salivace. 
32 
 
Kontraindikací aplikace BTX-A je přítomnost fixní kontraktury, alergie, 
neuromuskulárního onemocnění (např. myasthenia gravis), excesivní spasticita a 
současná léčba aminoglykosidovými antibiotiky nebo jinými léky, které ovlivňují 
nervosvalovou funkci. Za další kontraindikaci je povaţován věk dítěte, kdy je dítě 
mladší 18 měsíců a spasticko-dyskinetická forma DMO, kdy můţe při poklesu spasticity 
akcentovat dyskineze (Ošlejšková in Kaňovský et al., 2004, s. 380; Russman, Tilton, 
Gormley, 1997, s. S181). 
 
2.5.4 Efekt botulotoxinu na sval 
Kromě účinku na extrafuzální vlákna a omezení neţádoucích svalových 
kontrakcí má působení BTX-A na spastický sval několik dalších důleţitých účinků. 
Celkově lze význam léčby DMO botulotoxinem shrnout takto (Kaňovský, Kraus, 
Lněnička, 1998, s. 263; Kraus et al., 2005, s. 151): 
 
1) Působením BTX-A na extrafuzální a intrafuzální vlákna dochází ke zmírnění 
spastické kontrakce, které lze vyuţít k efektivnější terapii. 
2) Léčba BTX-A svým působením na intrafuzální vlákna svalu zřejmě navozuje 
zmírnění patologické aferentace směrem do vyšších etáţí centrální nervové soustavy 
(CNS) a tím můţe přispět k moţnému zpětnovazebnému ovlivnění centrálních 
struktur generujících abnormální spastickou svalovou kontrakci. 
3) Léčba BTX-A umoţňuje spastickým svalům normálnější růst. 
 
2.5.5 Vedlejší účinky 
Výskyt vedlejších účinků je obecně minimální, mírné intenzity a krátkého trvání 
(Graham, 2001, s. 37; Koman et al., 2001, s. 1068; Kraus, 2003, s. 841; Nolan, Cole, 
Liptak, 2006, s. 583). 
Nejčastějšími vedlejšími účinky spojenými s aplikací BTX-A je bolest v místě 
aplikace, bolest a křeče svalů dolních končetin, klopýtání, slabost injekovaných svalů, 
nevolnost, bolest hlavy, celková únava a slabost dolních končetin a zvýšená teplota. 
Příznaky z pravidla vymizí v průběhu několika dnů či týdnů (Esquenazi, Mayer, 2004, 
s. S26-S27; Koman et al., 2001, s. 1068; Russman, Tilton, Gormley, 1997, s. S188). 
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V souvislosti s podáváním BTX-A spastickým pacientům vzniká riziko výskytu 
protilátek proti tomuto sérotypu a rozvoje rezistence v případě opakující se léčby. 
Incidence rezistence se udává v rozmezí 3 aţ 10%. K jejímu sníţení je doporučeno 
pouţívání co nejmenších moţných efektivních dávek a prodlouţení intervalu mezi 
opakovanými aplikacemi na tři měsíce nebo déle. U pacientů vykazujících rezistenci 
na léčbu BTX-A je prokázáno znovudosaţení efektivity léčby za vyuţití BTX-B. 
Z tohoto důvodu byly zahájeny studie zabývající se moţností vyuţití dalších sérotypů 
(Esquenazi, Mayer, 2004, s. S26-S27; Koman et al., 2001, s. 1068; Kraus et al., 2003, 
s. 841; Schwerin et al., 2004, s. 109; Singhi, Ray, 2004, s. 1089). 
 
2.5.6 Další možnosti využití botulotoxinu 
Novou perspektivou vyuţití botulotoxinu je jeho pouţití jako nosiče jiného proteinu. 
Na těţký řetězec botulotoxinu lze místo lehkého řetězce navázat jiný protein. Stejně tak 
je moţné změnit strukturu těţkého řetězce, který se pak naváţe na jiné místo axonální 
membrány či na jinou buňku. Tímto způsobem by pak bylo moţné např. selektivní 
ovlivnění bolesti bez současného oslabení okolních svalů, nebo ovlivnění a terapie další 
skupiny chorob (Ehler, 2009, s. 92).  
 
2.6 Botulotoxin a fyzioterapeutická léčba 
Fyzioterapie je důleţitým terapeutickým prostředkem v léčbě dětí s DMO. 
V současné době se vyuţití BTX-A stává běţnou součástí léčby spasticity a je na ní 
nahlíţeno jako na doplněk současné terapie (Fragala et al., 2002, s. 143; Love et al., 
2001, s. 57). V kombinaci s BTX-A se rehabilitace stává tím nejdůleţitějším procesem, 
který můţe spasticitu a vznik kontraktur ovlivnit. BTX-A tak v podstatě připravuje 
podmínky pro její efekt (Ošlejšková in Kaňovský et al., 2004, s. 380). 
První vyjádření pohledu fyzioterapeuta na léčbu dětí s DMO botulotoxinem 
uvádí Leach (1997). V práci stanovuje pět hlavních oblastí, ve kterých je fyzioterapeut 
zapojen v péči o děti s DMO podstupujících léčbu BTX-A (viz níţe), shrnuje zde 
základní postupy fyzioterapeutického vyšetření dětského pacienta a popisuje vhodné 
postupy fyzioterapeutické léčby následující po aplikaci botulotoxinu. Podle Leach 
(1997) by fyzioterapeutické léčba u dětí po aplikaci botulotoxinu měla obsahovat 
terapeutické cvičení (aktivní s dopomocí, aktivní a odporové cvičení za účelem zlepšení 
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motorické kontroly, rozsahu pohybu, zesílení a zvětšení vytrvalosti a mobilizace 
kloubů), neurovývojovou terapii a nácvik funkce, doplňkové metody (biofeedback, 
neuromuskulární elektrostimulace, aplikace chladu) vyuţití dlah, sádrování a ortéz, 
vyuţití nových moţností v polohování u závaţněji postiţených pacientů, domácí 
cvičení, a bezpečnostní opatření v prvních dnech po aplikaci, kdy dochází k velkým 
změnám ve svalovém tonu a přechodnému zhoršení stavu pacienta. 
Dumas, O’Neil, Fragala (2001) ve své dotazníkové studii shrnují názory 62 
zkušených fyzioterapeutů na to, jaké fyzioterapeutické metody a postupy jsou 
nejvhodnější v léčbě dětí s DMO po aplikaci botulotoxinu do dolních končetin. Podle 
respondentů jsou důleţitou součástí léčebného plánu komunikace (přímá či nepřímá 
mezi všemi zúčastněnými stranami zajišťujícími péči o dítě), koordinace péče a 
dokumentace, instruktáţ pacienta/klienta (kontrola domácího cvičení). Mezi 
nejpodstatnější přímé léčebné metody respondenti zahrnuli terapeutické cvičení 
obsahující nácvik chůze, lokomoce a rovnováhy, nácvik motorických funkcí, posilování 
a stretching. 
O’Neil, Fragala, Dumas (2003) ve své další studii popisují změny v intenzitě 
terapie, ve vyuţití léčebných metod a v předpokládaných cílech terapie po aplikaci 
BTX-A u dětí s DMO do dolních končetin. Respondenty bylo šest fyzioterapeutů, 
jejichţ pacienti byli léčeni botulotoxinem a kteří po dobu šesti měsíců spolupracovali 
s autory formou telefonních rozhovorů a řízeného dotazníku. Výsledkem této studie byl 
nárůst intenzity terapie zaznamenaný u tří terapeutů a změna fyzioterapeutických 
přístupů s trendem vyuţití metod ovlivňujících úroveň omezení funkce a aktivity 
zaměřené na zlepšení funkce dětí s DMO po aplikaci botulotoxinu. Předpokládané cíle 
terapie kladly důraz na funkční změnu. 
Mulligan (2006) podává podrobnou kazuistiku 3,5 ročního chlapce se spastickou 
diplegií, kterému byl aplikován botulotoxin do dolních končetin. Kazuistika obsahuje 
úplný popis fyzioterapeutického vyšetření před aplikací botulotoxinu, detailní popis 
terapie v období efektu botulotoxinu na spastické svaly a závěrečné srovnávací 
vyšetření pacienta. Terapie po aplikaci botulotoxinu se skládala z nácviku funkčních 
dovedností za vyuţití otevřených a uzavřených pohybových řetězců. 
Podle Kaňovského et al. (2004, s. 312) je nejlepší po aplikaci BTX-A vynechat 
rehabilitační léčbu prvních 4 – 7 dní, neţ nastoupí efekt botulotoxinu (omezení 
intenzivního cvičení umoţní aplikovanému botulotoxinu lépe se navázat na axonální 
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terminály). Po vzniku prvních projevů účinnosti aplikace by měla začít intenzivní 
rehabilitace trvající aţ do další aplikace. Ta by měla být plánována na základě výsledků 
dosaţených v mezidobí rehabilitační léčbou (Kaňovský et al., 2004, s. 312). 
Injekování BTX-A vede k oslabení konkrétního svalu. V kombinaci s následným 
posílením agonisty rehabilitací je očekávaným efektem oslabení či inhibování vzniku 
kontraktury. Období výrazně zmírněné spastické kontrakce umoţní intenzivní 
fyzioterapeutickou léčbu. Cílem terapie je navození kvantitativně vyššího stupně 
motorického projevu (Kaňovský et al., 1999, s. 207; Ošlejšková in Kaňovský et al., 
2004, s. 380). 
Role fyzioterapeuta v péči o pacienty, u kterých byla indikována léčba BTX-A, 
je významná v několika aspektech. Leach (1997, s. S194) uvádí pět hlavních oblastí, 
ve kterých je fyzioterapeut zapojen v péči o děti s DMO podstupujících léčbu BTX-A: 
1) Výběr pacienta – fyzioterapeut je schopný identifikovat specifické problémy, které 
u pacienta mohou vzniknout v souvislosti s léčbou. Výběr zahrnuje identifikaci 
svalu nebo svalových skupin, jejichţ spasticita ovlivňuje funkci. 
2) Vyšetření pacienta před aplikací BTX-A – důkladné zhodnocení pacientova stavu 
před aplikací BTX-A umoţňuje objektivní ohodnocení přínosu léčby a její 
případnou modifikaci. 
3) Určení cíle terapie – cílem terapie by mělo být dosaţitelné zlepšení vedoucí 
ke zvětšení funkce. Realistické a specifické určení cíle je klíčové pro zhodnocení 
efektivity léčby. 
4) Zajištění fyzioterapeutické léčby po Aplikaci BTX-A  – aplikace BTX-A  nabízí 
u správně zvoleného pacienta přínos pro fyzioterapeutickou léčbu. 
5) Vyšetření pacienta po aplikaci BTX-A – zhodnocení výsledku léčby poskytuje 
důleţitou informaci o účinnosti léčby a můţe dát podnět k dodatečné aplikaci BTX-
A  do jiných svalů při budoucí terapii. 
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3 CÍLE A HYPOTÉZY 
Práce se zabývá hodnocením efektu botulotoxinu na nadměrné svalové napětí 
u souboru dětských pacientů. Cílem je porovnání změn svalového napětí v cílových 
svalech, porovnání změn rozsahů pohybů v kloubech omezených dynamickou 
kontrakturou a změn funkčních schopností dětských pacientů před a po aplikaci 
botulotoxinu A. Byly stanoveny následující hypotézy: 
 
H01:Při hodnocení spasticity podle modifikované Ashworthovy škály nebude při 
kontrolním vyšetření po aplikaci botulotoxinu A zjištěno vyšší svalové napětí v cílových 
svalech neţ před aplikací. 
 
H02: Při hodnocení spasticity škálou GSA nedojde v průběhu jednoho měsíce 
po aplikaci botulotoxinu A u ţádného pacienta ke zhoršení spasticity v cílových svalech, 
oproti výchozímu stavu před aplikací. 
 
H03: Není významná závislost mezi věkem pacienta a efektem terapie. 
 
H04: Není významná závislost mezi pořadím aplikace a efektem terapie. 
 
H1: Po aplikaci botulotoxinu A se zvýší rozsah pohybu v ovlivňovaných kloubech. 
 
H2: Po aplikaci botulotoxinu A dojde ke zlepšení funkčních schopností pacienta 
hodnocených testem GMFM. 
 
H3: Po aplikaci botulotoxinu A dojde ke zlepšení funkčních schopností pacienta 
hodnocených testem WeeFIM. 
 
H4: Nástup účinku bude v prvním týdnu po aplikaci. 
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4 METODIKA 
4.1 Odběr dat 
Se souhlasem MUDr. Josefa Krause, Csc. a rodičů pacientů jsem od srpna 2009 
do února 2010 docházela na pracoviště dětské neurologické kliniky Fakultní nemocnice 
Motol (dále jen FN Motol), kde jsem sledovala průběh aplikace botulotoxinu u dětí 
trpících DMO a jinými onemocněními spojenými se zvýšeným svalovým napětím a 
tvorbou dynamických kontraktur. Celkem jsem vyšetřila 53 dětských pacientů, které 
jsem rozdělila do dvou skupin.  
První skupinu (skupina A, n=14) tvořili osobně vyšetřovaní pacienti. 
Se souhlasem MUDr. Krause a v dostatečném časovém odstupu jsem telefonicky 
kontaktovala rodiče pacientů objednaných na aplikaci botulotoxinu. Pacienty, jejichţ 
rodiče souhlasili s osobním vyšetřením, jsem navštívila v co nejkratší době před aplikací 
botulotoxinu v domácím prostředí, případně v prostorách FN Motol. Kontrolní vyšetření 
probíhalo vţdy ve stejném prostředí jako vyšetření první, přibliţně po šesti týdnech 
od aplikace (průměr 47,29 dnů; SD±10,35 dnů), v závislosti na časových moţnostech 
pacientů. Dle Ubhi et al. (2000, s. 482) je období mezi 6 a 12 týdny po aplikaci 
optimální pro sledování změn chůze a celkového motorického chování.  Vyšetření 
zahrnovalo změření maximálního rozsahu pohybu v odpovídajících kloubech, 
vzdálenosti mediálních kondylů tibie při maximální abdukci v kyčelních kloubech a 
za současné maximální flexe v kolenou a kyčlích a hodnocení spasticity pomocí 
modifikované Ashworthovy škály. V průběhu prvních 32 dnů po aplikaci jsem poţádala 
rodiče (v případě starších dětí samotného pacienta) o vyplnění dotazníku subjektivního 
vnímání nadměrného svalového tonu na základě GSA (globální škála hodnocení 
spasticity, z angl. Global Assesment of Spasticity Scale) pro zachycení nástupu účinku 
botulotoxinu, který vrcholí v období 4 týdnů po aplikaci (Bakheit et al., 2004, s. 1561). 
Pro zhodnocení efektu botulotoxinu na funkční schopnosti pacienta jsem vyuţila test 
GMFM (test funkčního vyšetření hrubé motoriky, z angl. Gross Motor Function 
Meassure) a test WeeFIM (test funkční nezávislosti určený pro dětské pacienty, z angl. 
Pediatric Functional Independence Measure), který byl vyplněn na základě rozhovoru 
s rodiči. Vzhledem k tomu, ţe pro dosaţení maximálního efektu z aplikace botulotoxinu 
hraje významnou roli fyzioterapie, rozhodla jsem se pro přehled o vyuţívaných 
fyzioterapeutických metodách a o práci s pacientem z hlediska fyzioterapie vyuţít 
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dotazník určený fyzioterapeutům pečujícím o daného pacienta. Dotazník jsem buď 
předala při prvním vyšetření rodičům, kteří mi ho při druhém vyšetření měli vrátit nebo 
jsem fyzioterapeuty kontaktovala osobně formou osobního setkání, nebo zasláním 
dotazníku elektronickou poštou. 
Druhou skupinu (skupina B, n=39; z toho pacient B11 hodnocen dvakrát, 
viz Příloha č. 8) tvořili pacienti a jejich rodiče, kteří se mnou byli po ústním vysvětlení 
postupu v ordinaci MUDr. Krause ochotni spolupracovat na vyplnění dotazníku 
subjektivního vnímání nadměrného svalového tonu na základě GSA. Této skupině jsem 
formou elektronické pošty dotazník zaslala, případně v předem ofrankované obálce 
s nadepsanou zpáteční adresou předala. Dotazník měl být vyplňován kaţdý den po dobu 
32 dnů od aplikace a poté zaslán elektronickou poštou nebo prostřednictvím poštovní 
obálky zpět na mou adresu.  
 
4.2 Použité vyšetřovací metody 
4.2.1 Měření pasivního rozsahu v kloubu 
Pasivní rozsah pohybu v kloubu jsem měřila u všech pacientů ze skupiny A 
(n=14). Měření jsem prováděla standardním způsobem dle Haladové a Nechvátalové 
(2003, s. 44) za dodrţení všech podmínek. Pro měření jsem vyuţila mechanický 
dvouramenný goniometr Ergon ČS. patent 86844 a výsledky jsem uváděla ve stupních. 
Pro zhodnocení změny abdukce v kyčelních kloubech jsem pouţila měření vzdálenosti 
mediálních kondylů tibie při maximální abdukci v kyčelních kloubech a za současné 
maximální flexe v kolenou a kyčlích. Vzdálenost jsem měřila krejčovským metrem 
a zaznamenala v centimetrech. 
 
4.2.2 Modifikovaná Ashworthova škála spasticity 
Modifikovaná Ashworthova škála je číselná škála, která hodnotí intenzitu 
svalového tonu od 0 do 4 (Příloha č. 3). V současnosti se jedná o nejvyuţívanější 
hodnotící škálu u spastických pacientů (Kaňovský et al., 2004, s. 181). Hodnocení touto 
škálou jsem prováděla u všech pacientů skupiny A (n=14). 
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4.2.3 Globální škála hodnocení spasticity GSA 
GSA je vyuţívána k subjektivnímu zhodnocení stavu symptomu v čase. 
Ke zhodnocení je vyuţívána číselná škála od -4 (těţké zhoršení) do 4 (kompletní 
vymizení symptomatologie) (Kraus et al., 2005, s. 316). Kromě tabulky GSA dotazník 
obsahoval několik otázek na průběh nástupu účinku botulotoxinu, spokojenost s terapií, 
přítomnost vedlejších účinků a typ a průběh fyzioterapie (Příloha č. 4). Skupině B jsem 
formou elektronické korespondence rozeslala celkem 59 dotazníků, formou obálky bylo 
předáno 10 dotazníků. Vráceno bylo celkem 39 dotazníků. Návratnost je 57 % (Obrázek 
1.). Skupině A jsem rozdala 14 dotazníků. Všechny dotazníky byly vyplněny a vráceny. 
GSA jsem hodnotila u všech pacientů ze skupiny A i B (n=53), kteří vrátili dotazník. 
  
 
Obrázek 1. Návratnost dotazníků GSA pacientů skupiny B 
 
4.2.4 Funkční vyšetření hrubé motoriky testem GMFM 
Test GMFM je určen pro děti od 5 měsíců do 16 let. Sestává z 88 poloţek, které 
jsou rozděleny do pěti oddílů, podle polohy, ve které jsou testovány: poloha vleţe a 
otáčení, poloha vsedě, plazení a lezení po kolenou, stoj, běh a skoky. Kaţdou poloţku 
lze ohodnotit body od 0 (nezačne pohyb) do 3 (dokončí pohyb).  Po sečtení všech 
poloţek je vypočteno procentuální skóre pro kaţdý oddíl zvlášť podle vzorce [(skóre 
dítěte/max. skóre) x 100] nebo pro všechny oddíly společně jako celkové procentuální 
skóre, které je průměrem skóre z kaţdé polohy. Zároveň je u kaţdého pacienta moţné 
určit cílové skóre oblasti, ve které se předpokládají největší změny. Test jsem prováděla 
dle metodiky bodového hodnocení cviků (Russel et al., 1993). Test GMFM jsem 
hodnotila u 12 pacientů za skupiny A (z hodnocení byl vyloučen pacient A13 pro 
nedostatečnou schopnost spolupráce při provádění testu a pacient A4, který neměl 
motorické omezení vyţadující vyšetření funkčních schopností). 
30
43%
39
57%
Návratnost dotazníků GSA skupina B
Nevrácené dotazníky
Vrácené dotazníky
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4.2.5 Test WeeFIM  
Test WeeFIM je určen pro děti od 6 měsíců do 18 let. Zahrnuje 18 poloţek, které 
jsou rozděleny do 6 oblastí: sebeobsluha, kontrola sfinkterů, přesuny, lokomoce, 
komunikace a kognitivní funkce (Příloha č. 5). Kaţdá z poloţek je ohodnocena body od 
1 (plná závislost na pomoci) do 7 (plná samostatnost). (Tecklin, 2008, s. 94) Celkové 
skóre se tak pohybuje v rozpětí 18 – 126 bodů. Test jsem hodnotila formou rozhovoru 
s rodiči pacientů skupiny A (n=14) při obou vyšetřeních. 
 
4.2.6 Dotazník využití fyzioterapeutických metod 
Na základě amerického průzkumu, který se zabývá vyuţitím fyzioterapeutických 
metod u dětí po aplikaci BTX-A do dolních končetin (O’Neil, Fragala, Dumas, 2003), 
jsem vytvořila dotazník (Příloha č. 6). Dotazník zahrnuje 15 otázek zkoumajících 
intenzitu terapie, vyuţívané a upřednostňované metody terapie, cíle terapie a ovlivnění 
dosaţení těchto cílů, vliv terapie na pacienta (vedlejší účinky) a míru vyuţití ortéz pro 
dolní končetiny. Dotazník určený pro fyzioterapeuty pečující o pacienty za skupiny A 
jsem po domluvě předala rodičům. Celkem bylo vráceno 13 vyplněných dotazníků.  
 
4.3 Demografie pacientů 
Pacienty skupiny A tvořilo 6 dívek a 8 chlapců. Průměrný věk byl 6,34 let 
(SD±4,27 let, medián 4,22 let). Ve skupině byli 2 pacienti s diagnózou DMO spastická 
hemiparéza, 8 pacientů s diagnózou DMO spastická diparéza, 1 pacient s diagnózou 
spastická triparéza, 2 pacienti s diagnózou DMO spastická kvadruparéza. Pacient A4 se 
základní diagnózou poruchy mitochondriální β-oxidace mastných kyselin (deficit 
SCAD) byl léčen botulotoxinem z důvodu přítomnosti dystonicko-dyskinetického  
syndromu. 13 pacientům byl aplikován preparát Botox®, pacientka A9 byla léčena 
preparátem Dysport®. 
Skupina B zahrnovala 15 dívek a 24 chlapců. Průměrný věk pacientů byl 6,35 let 
(SD±4,81 let, medián 4,25 let). Zastoupení diagnóz zobrazuje Obrázek 2. 36 dětí bylo 
léčeno přípravkem Botox®, 3 pacienti preparátem Dysport®. 
41 
 
 
Obrázek 2. Rozložení diagnóz u pacientů obou skupin 
 
4.4 Vyhodnocení 
Vyhodnocení výsledků jsem prováděla v tabulkovém kalkulátoru Microsoft 
Excel 2007 a s pomocí statistického balíku Statistica 9.1 WAN. Mezi počítané veličiny 
patřil průměr, medián, směrodatná odchylka (SD) a korelační koeficient (r). 
Ke zpracování dat jsem pouţila jednovýběrový a dvouvýběrový párový t-test  a test 
korelace (kdy pro oba testy představuje statistickou významnost hodnota p˂0,05). 
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5 VÝSLEDKY 
5.1 Statistické zpracování výsledků skupiny A 
Výsledky jednotlivých pacientů skupiny A jsou uvedeny v Příloze č. 7. 
 
5.1.1 Souhrn změn rozsahu pohybu v kloubech 
Průměrná změna rozsahu pohybu v kloubech u pacientů skupiny A (n=14) byla 
11,08° (SD±13,06°; medián 10°) ve smyslu zvýšení rozsahu pohybu. Abdukce 
v kyčelním kloubu se změnila u pacientů A7 (zvýšení abdukce o 1cm), A10 (sníţení 
abdukce o 1cm) a A12 (zvýšení abdukce o 9cm). Průměr změny u všech pacientů byl 
0,69cm (SD±2,43cm). 
 
Změna rozsahu pohybu 
N t p 
14 3,02 0,006* 
Tabulka 3. Základní hodnoty vyhodnocené t-testem pro změnu rozsahu pohybu, 
ve smyslu jeho zvýšení, po aplikaci botulotoxinu. * Hladina statistické významnosti 
p˂0,05. 
 
 
 
Obrázek 3. Průměr a medián změny rozsahu pohybu v nejčastěji ovlivňovaných 
kloubech 
 
0
20
40
Hlezenní kl. 
(n=12)
Kolenní kl. 
(n=6) Kyčelní kl. 
(n=6)
7,5
2,5
15
7,08
13,33
33,33
R
o
zs
ah
 p
o
h
yb
u
 v
 k
o
u
b
u
 [
°]
Cílový kloub
Průměr a medián změny rozsahu pohybu
Medián změny
Průměrná změna
43 
 
 
Obrázek 4. Hodnoty změn rozsahu pohybu v kolenním a kyčelním kloubu 
 
 
 
5.1.2 Souhrn změn spasticity podle modifikované Ashworthovy škály 
 
 
Změna spasticity 
N t p 
14 -4,49 0,00012* 
Tabulka 4. Základní hodnoty vyhodnocené t-testem pro změnu spasticity 
po aplikaci botulotoxinu hodnocenou podle modifikované Ashworthovy škály.  
* Hladina statistické významnosti p˂0,05. 
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Obrázek 5. Průměry hodnot Ashworthovy škály u jednotlivých svalových skupin 
před a po aplikaci  
 
 
 
Obrázek 6. Mediány hodnot Ashworthovy škály před a po aplikaci u jednotlivých 
svalových skupin 
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5.1.3 Souhrn hodnocení spasticity globální škálou GSA 
Průměrné hodnocení spasticity škálou GSA u všech pacientů skupiny A 
v průběhu 32 dnů bylo rovno hodnotě 1,20 (SD ±0,94; medián 1,17), tedy lehké zlepšení.  
 
 
Obrázek 7. Průměr a medián hodnot GSA skupiny A 
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5.1.4 Souhrn změn funkčního vyšetření hrubé motoriky testem GMFM 
 
 
Celkové skóre GMFM 
N t p 
12 2,86 0,016* 
Tabulka 5. Základní hodnoty vyhodnocené párovým t-testem pro celkové skóre 
GMFM před a po aplikaci botulotoxinu. * Hladina statistické významnosti p˂0,05. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Obrázek 8. Změna celkového skóre GMFM po aplikaci 
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Skóre cílových oblastí GMFM 
N t p 
12 2,86 0,015* 
Tabulka 6. Základní hodnoty vyhodnocené párovým t-testem pro skóre cílových 
oblastí GMFM před a po aplikaci botulotoxinu. * Hladina statistické významnosti 
p˂0,05. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Obrázek 9. Změna skóre cílových oblastí GMFM před a po aplikaci 
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Obrázek 10. Průměr a medián rozdílu celkového skóre GMFM před a po aplikaci 
podle formy DMO 
 
Pacient Forma DMO Cílová oblast GMFM 
Skóre cílových oblastí 
GMFM [%] 
Před aplikací Po aplikaci 
A1 DMO Spastická diparéza 
Stoj 
Chůze, běh a skoky 
97 100 
A2 DMO Spastická diparéza 
Stoj 
Chůze, běh a skoky 
39 40 
A3 DMO spastická kvadruparéza Vleţe a otáčení 3 3 
A5 DMO spastická hemiparéza 
Stoj 
Chůze, běh a skoky 
55 63 
A6 DMO spastická diparéza 
Stoj 
Chůze, běh a skoky 
86 90 
A7 DMO spastická diparéza Chůze, běh a skoky 97 98 
A8 DMO spastická diparéza 
Stoj 
Chůze, běh a skoky 
92 91 
A9 DMO spastická kvadruparéza 
Plazení a lezení po 
kolenou 
55 67 
A10 DMO spastická triparéza Vleţe a otáčení 39 53 
A11 DMO spastická hemiparéza 
Stoj 
Chůze, běh a skoky 
92 94 
A12 DMO spastická diparéza 
Plazení a lezení po 
kolenou 
40 43 
A14 DMO spastická diparéza 
Plazení a lezení po 
kolenou 
52 74 
Tabulka 7. Souhrn skóre cílových oblastí testu GMFM před a po aplikaci 
botulotoxinu u pacientů skupiny A 
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Obrázek 11. Průměr a medián rozdílu skóre cílových oblastí GMFM před a 
po aplikaci. 
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5.1.5 Souhrn změn funkční nezávislosti hodnocené testem WeeFIM 
 
 
Celkové skóre WeeFIM 
N t p 
14 1,17 0,26 
Tabulka 8. Základní hodnoty vyhodnocené párovým t-testem pro celkové skóre 
WeeFIM před a po aplikaci botulotoxinu 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Obrázek 12. Změna celkového skóre WeeFIM před a po aplikaci, změna se 
neprokázala jako významná 
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Skóre motorické oblasti 
WeeFIM 
N t p 
14 1,83 0,09 
Tabulka 9. Základní hodnoty vyhodnocené párovým t-testem pro celkové skóre 
GMFM před a po aplikaci botulotoxinu 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Obrázek 13. Změna skóre motorické oblasti WeeFIM před a po aplikaci 
botulotoxinu 
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Obrázek 14. Průměr a medián rozdílu celkového skóre WeeFIM před a po aplikaci 
podle formy DMO 
 
 
Obrázek 15. Průměr a medián rozdílu skóre motorické oblasti WeeFIM před a 
po aplikaci podle formy DMO 
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5.1.6 Souhrn využívaných fyzioterapeutických postupů 
 
Pacient 
Frekvence terapie a délka (min.) 
Doma / Pod vedením fyzioterapeuta 
 
Před aplikací Po aplikaci 
A1 2 x denně 30 min. / 1 x za 14 dnů 40 min. Stejné jako před aplikací 
A2 3 x denně 20 min. / 2 x týdně 60 min. 3 x denně 20 min. / 4 x týdně 60 min 
A3 2 x denně 30 min. / 1 x měsíčně 30 min. Stejné jako před aplikací 
A4 2 x denně doma / ţádná Stejné jako před aplikací 
A5 2 x denně 30 min. / 1 x měsíčně 30 min. Stejné jako před aplikací 
A6 2 x denně 15 min. / 2 x týdně 30 min. 2 x denně 15 min. / 5 x týdně 30 min. 
A7 2 x denně 20 min. / 2 x týdně 30 min. 2 x denně 20 min. / 5 x týdně 30 min 
A8 1 x denně 20 min / 2 x týdně 60 min. Stejné jako před aplikací 
A9 3 x denně 15 – 20 min. / 1 x za 14 dnů 30 min. Lázně: 3 x denně 30 min 
A10 2 x – 3 x denně 10 min. / 3 x denně 10 min. Stejné jako před aplikací 
A11 2 x – 3 x denně 15 min. / 1 x měsíčně 30 min. Stejné jako před aplikací 
A12 2 x – 3 x denně 15 min. / 2 x týdně 30 min. Stejné jako před aplikací 
A13 2 x - 3 x denně 10- 15 min. / 2 x týdně 30 min. 
2 x – 3 x denně 10-15 min. / 3 x týdně 30 
min. 
A14 3 x denně 15 min. / 2 x týdně 30 min. Lázně: 2 x denně 30 min. 
Tabulka 10. Srovnání frekvence a délky cvičení doma a pod vedením 
fyzioterapeuta před a po aplikaci 
 
 
Obrázek 16. Hlavní terapeutické metody využívané při léčebné rehabilitaci 
pacientů skupiny A 
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Obrázek 17. Vliv aplikace botulotoxinu na úspěšnost dosažení cílů vytyčených 
v léčebné rehabilitaci 
 
 
 
 
Obrázek 18. Využití ortéz v období po aplikaci botulotoxinu  
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5.2 Statistické zpracování výsledků skupiny A i B 
Výsledky jednotlivých pacientů skupiny A jsou uvedeny v Příloze č. 8. 
 
5.2.1 Souhrn změn hodnocení globální škály spasticity GSA 
Průměrné hodnocení spasticity škálou GSA u všech pacientů skupiny A i B 
v průběhu 32 dnů bylo rovno hodnotě 1,44 (SD±0,84). Hodnota medián byla 1,50, tedy 
lehké zlepšení.  
 
 
Obrázek 19. Hodnoty GSA skupin A a B  
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5.2.2 Efekt terapie v závislosti na diagnóze 
 
 
Obrázek 20. Efekt terapie u jednotlivých forem DMO hodnocený podle 
průměrných hodnot GSA 
 
 
 
 
Obrázek 21. Efekt terapie u jednotlivých forem DMO hodnocený podle mediánů 
hodnot GSA 
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Obrázek 22. Efekt terapie u pacientů s metabolickými poruchami skupin A i B 
hodnocený podle průměrných hodnot GSA 
 
 
  
-4
-2
0
2
4
6
1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011121314151617181920212223242526272829303132H
o
d
n
o
ta
 G
SA
Dny od aplikace
Průměr hodnot GSA dle metabolických poruch
Modře - Dystonicko-dyskinetický syndrom u dosud nespecifikované metabolické 
poruchy (n=1), Červeně - Metachromatická leukodystrofie (n=2), 
Zeleně - Mukolipidóza 2. typu (n=1)
58 
 
5.2.3 Efekt terapie v závislosti na věku  
Korelace hodnot GSA s věkem pacientů obou skupin je rovna hodnotě 
r=0,33362 (kritická hodnota korelačního koeficientu 0,273).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Obrázek 23. Závislost věku pacientů na efektu terapie dle GSA 
 
 
Obrázek 24. Efekt terapie podle průměrných hodnot GSA u čtyř věkových skupin 
pacientů 
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5.2.4 Efekt terapie v závislosti na pořadí aplikace 
Korelace hodnot GSA v závislosti na pořadí aplikace je rovna hodnotě 
r=0,37563 (kritická hodnota korelačního koeficientu 0,273).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Obrázek 25. Závislost pořadí aplikace na efektu terapie dle GSA 
 
 
Obrázek 26. Efekt terapie dle GSA v závislosti na pořadí aplikace 
0,00
0,50
1,00
1,50
2,00
2,50
1,01 1,35 1,48
0,79
1,30
1,84
2,50
2,06
2,47
H
o
d
n
o
ty
G
SA
Pořadí aplikace
Průměrné hodnoty GSA
Průměr GSA
Pořadí aplikace vs. Hodnota GSA 
Hodnota GSA = 1,1457 + ,09998 * Pořadí aplikace
Korelace :   r = ,37563
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Pořadí aplikace
-0,5
0,0
0,5
1,0
1,5
2,0
2,5
3,0
3,5
H
o
d
n
o
ta
 G
S
A
0,95 Int.spol.
60 
 
5.2.5 Nástup účinku 
Nejvíce pacientů (n=11) pozorovalo zlepšení (hodnota GSA alespoň 1=lehké 
zlepšení) čtvrtý den po aplikaci. 
 
Nástup účinku 
N t p 
53 -3,90 0,00028* 
Tabulka 11. Základní hodnoty vyhodnocené t-testem pro nástup účinku 
botulotoxinu v prvním týdnu po aplikaci. * Hladina statistické významnosti 
p˂0,05. 
 
 
 
Obrázek 27. První zlepšení stavu dle GSA 
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5.2.6 Nežádoucí účinky 
 
 
Obrázek 28. Výskyt vedlejších účinků u pacientů skupiny A i B. ** Mezi jiné 
vedlejší účinky patří zvýšené podráždění při polykání a pocit zvýšeného napětí  
v horní končetině (obojí po aplikaci botulotoxinu do dolní končetiny). 
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5.2.7 Spokojenost s aplikací botulotoxinu 
 
 
Obrázek 29. Spokojenost rodičů či samotných pacientů s aplikací botulotoxinu 
 
 
 
 
Obrázek 30. Rozložení pacientů uvažujících o další aplikaci botulotoxinu 
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6 DISKUZE 
 
Diskuze hypotéz: 
H01:Při hodnocení spasticity podle modifikované Ashworthovy škály nebude při 
kontrolním vyšetření po aplikaci botulotoxinu A zjištěno vyšší svalové napětí v cílových 
svalech než před aplikací. 
Hodnocení spasticity podle modifikované Ashworthovy škály bylo prováděno 
u 14 pacientů skupiny A. Při tomto hodnocení nedošlo u ţádného pacienta k nárůstu 
spasticity v hodnocených svalech. K jejímu sníţení došlo naopak u 71 % pacientů 
(n=10). Průměrné sníţení spasticity bylo o 0,61 stupně Ashworthovy škály. Sníţení 
spasticity hodnocené dle Ashworthovy škály ve své práci potvrdila také Kohútová 
(2009) o 0,9 stupně a Tintěrová (2007) o 1,15 stupně. Sníţení spasticity bylo největší 
ve skupině flexorů kyčelního kloubu (hodnocené u tří pacientů), kde průměrná změna 
byla o 0,83 stupně (medián změny 1 stupeň). Sníţení svalového tonu hodnocené t-
testem vyšlo jako statisticky významné (p=0,00012; t=-4,49). Ozlem et al. (2006) při 
hodnocení spasticity Ashworthovou škálou zaznamenal statisticky významné sníţení 
spasticity v prvním (p=0,01), třetím (p=0,001) a šestém měsíci (p=0,002) u souboru 14 
pacientů. Pro statistické zhodnocení vyuţil párový t-test. Významné sníţení svalového 
tonu podle Ashworthovy škály ve své práci potvrzuje také Love et al. (2001), který 
prokázal statisticky významnou změnu spasticity podle Wilcoxonova testu ve třetím 
(p=0,002) i v šestém (p=0,004) měsíci po aplikaci mezi pacienty léčenými 
botulotoxinem (n=12) a kontrolní skupinou (n=12). 
Hodnocení spasticity dle Ashworthovy škály je velice subjektivní, proto se 
ve výsledcích projevují rozdíly. Společné však je, ţe po aplikaci botulotoxinu nedošlo 
k nárůstu spasticity. Hypotéza je potvrzena.   
 
H02: Při hodnocení spasticity škálou GSA nedojde v průběhu jednoho měsíce po 
aplikaci botulotoxinu A u žádného pacienta ke zhoršení spasticity v cílových svalech, 
oproti výchozímu stavu před aplikací. 
Hodnocení spasticity pomocí GSA bylo prováděno rodiči, nebo samotnými 
pacienty skupin A i B (n=53). U osmi pacientů (A1, A4, B3, B5, B11a, B11b, B17, B18; 
15 % pacientů) došlo v prvních sedmi dnech k nárůstu spasticity, kterému 
nepředcházelo ţádné zlepšení. Hypotéza je vyvrácena. Došlo tedy ke zhoršení oproti 
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stavu před aplikací. Průměrné zhoršení dle škály GSA bylo u těchto pacientů 1,14 
stupně. Zhoršení v prvním týdnu po aplikaci uvádí také Tintěrová (2007) u čtyř 
pacientů. U všech pacientů vykazujících zhoršení v prvních dnech po aplikaci byl 
uveden výskyt neţádoucích účinků (bolest svalů, do kterých byla prováděna aplikace, 
únava, mrzutost, plačtivost a zhoršení stability). Domnívám se, ţe rodiče do hodnocení 
zahrnuli celkový stav pacienta a nesoustředili se jen na samotnou spasticitu svalu. 
V průběhu 32 dnů po aplikaci došlo ke zhoršení spasticity u dalších tří pacientů (A14, 
B10, B23), ve smyslu zaznamenání záporných hodnot škály GSA rodiči (tedy zhoršení 
oproti stavu před aplikací). K tomuto zhoršení došlo po předchozím trendu sníţení 
spasticity. Domnívám se proto, ţe rodiče nezaznamenali zhoršení spasticity oproti 
výchozímu stavu, ale jen pokles dosavadního efektu terapie. 
U pěti pacientů (9 %) nebyla zaznamenána ţádná změna, hodnota škály GSA 0 
(pacient B14, B25, B30, A11 a A14). Kohútová (2009) uvádí, ţe ţádná změna byla 
pozorována jen u jednoho pacienta z 34 sledovaných. 23 pacientů (43 %) dosáhlo 
stupně 3 podle škály GSA, tedy výrazného zlepšení. Tento výsledek je velmi podobný 
výsledku Tintěrové (2007), která uvádí 42 %. Kohútová (2009) zaznamenala tento 
výsledek u 59 % pacientů. Tyto výsledky potvrzují, ţe přibliţně 50 % pacientů dosahuje 
po aplikaci botulotoxinu výrazného zlepšení spasticity oproti původnímu stavu před 
aplikací. 
 
H03: Není významná závislost mezi věkem pacienta a efektem terapie. 
Korelace hodnot GSA s věkem pacientů obou skupin je rovna hodnotě r=0,33 
(kritická hodnota korelačního koeficientu 0,273). Závislost hodnot GSA  na věku 
pacientů můţeme povaţovat za prokázanou, výsledný korelační koeficient vyšel těsně 
nad kritickou hladinou pro posouzení významnosti. Hypotéza je tak vyvrácena, avšak 
závislost je prokázána těsně nad hladinou významnosti. 
Největší efekt botulotoxinu se projevil ve věkové skupině 15 – 20 let, do které 
bylo zařazeno 6 pacientů. Průměrná hodnota GSA je u této skupiny 1,96 stupně 
(SD±1,01). Přetrvávající dobrá reakce na botulotoxin je důvodem pro jeho aplikaci i 
u starších dětí.  
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H04: Není významná závislost mezi pořadím aplikace a efektem terapie. 
Korelace hodnot GSA v závislosti na pořadí aplikace je rovna hodnotě r=0,38 
(kritická hodnota korelačního koeficientu 0,273). Závislost efektu terapie na pořadí 
aplikace, je tak prokázána a hypotéza je vyvrácena. Závislost je však těsně nad kritickou 
hladinou pro posouzení významnosti. 
Nejvyšších průměrných hodnot GSA dosáhli pacienti podstupující osmou, 
šestnáctou a sedmnáctou aplikaci botulotoxinu. Tyto aplikace však podstoupil vţdy jen 
jeden pacient, proto tento výsledek můţeme hodnotit pouze jako orientační. Mezi 
aplikace, které jsou dle hodnocení GSA nejefektivnější a které podstoupili alespoň tři 
pacienti, patří šestá (průměr 1,84; SD±0,95), třetí (průměr 1,48; SD±0,80) a druhá 
(průměr 1,35; SD±0,98) aplikace. Kohútová (2009) uvádí jako nejefektivnější pátou 
aplikaci (průměrná hodnota GSA byla 2,1 stupně), Tintěrová (2007) čtvrtou aplikaci. 
Tyto výsledky potvrzují přetrvávající účinnost botulotoxinu i při opakovaných 
aplikacích. 
 
H1: Po aplikaci botulotoxinu A se zvýší rozsah pohybu v ovlivňovaných kloubech. 
Rozsah pohybu v ovlivňovaných kloubech, hodnocený u pacientů skupiny A, 
se zvýšil v průměru o 11,08° (SD±13,06°). Tento výsledek se shoduje s výsledkem 
Kohútové (2009), která uvádí zlepšení o 11,3°. Hodnota p=0,006 (t=3,02) potvrzuje 
zvýšení rozsahu pohybu jako statisticky významné. Hypotéza je tak potvrzena. 
Ozlem et al. (2006) prokázal statisticky významné zvýšení rozsahu pohybu 
v cílových kloubech v prvním (p=0,01), třetím (p=0,001) a šestém měsíci (p=0,007). 
Naproti tomu Ubhi et al. (2000) neprokázal při hodnocení rozsahu pohybu v kloubu 
u pacientů léčených botulotoxinem (n=22) a kontrolní skupinou (n=18) signifikantní 
rozdíl.  
K největšímu nárůstu rozsahu pohybu došlo v oblasti kyčelního kloubu 
(hodnoceno u šesti pacientů), kde průměrná hodnota zlepšení byla 33,33°. Medián 
rozsahu pohybu v kyčelním kloubu však měl hodnotu pouze 15°. Tento rozdíl je 
způsoben výsledky pacientky A12, u které došlo po třetí aplikaci botulotoxinu 
k výraznému uvolnění v kyčelních kloubech. Toto uvolnění bylo podle hodnocení 
rodičů větší, neţ po předchozích aplikacích. Je moţné, ţe opakovaná aplikace společně 
s pouţitím Atlanta dlahy, která byla u této pacientky vyuţívána, vedla k takovéto změně 
rozsahu pohybu v kyčelních kloubech.  
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H2: Po aplikaci botulotoxinu A dojde ke zlepšení funkčních schopností pacienta 
hodnocených testem GMFM. 
Test GMFM byl hodnocen u 12 pacientů skupiny A. Průměrná změna celkového 
skóre před a po aplikaci botulotoxinu je 1,33 % (SD±1,55 %). Průměrné výsledky 
celkového skóre testovaných pacientů před a po aplikaci se významně liší: t=2,86 
(kritická hodnota t rozdělení 1,80). Hodnota p=0,016. Průměr změny skóre cílových 
oblastí u všech hodnocených pacientů byl 5,75% (SD±6,66 %). Průměrné výsledky 
skóre cílových oblastí testovaných pacientů před a po aplikaci se významně liší: t=2,86 
(kritická hodnota t rozdělení 1,80). Hodnota  p=0,015. Hypotéza se tak potvrdila.  
Ke změně celkového skóre došlo u devíti pacientů, z toho u jednoho pacienta 
(A8) došlo k jeho zhoršení o 1 %. Ke změně v cílových oblastech, ve kterých jsem 
předpokládala největší změny, došlo u všech pacientů kromě pacienta A3. K největší 
změna v cílových oblastech (22 %) se projevila u pacientky A14. Této pacientce byl 
botulotoxin aplikován v době její spontánní snahy o vertikalizaci. Po aplikaci odjela 
pacientka do lázní, kde následovala měsíční rehabilitace. Pro získání maximálního 
efektu z aplikace botulotoxinu je její načasování a následná rehabilitace klíčová. 
Ubhi et al. (2000), Love et al. (2001) a Bottos et al. (2003) uvádějí významné 
zlepšení pacientů po aplikaci botulotoxinu v hodnocení hrubé motoriky při kontrolním 
měření. Stejně tak výsledky testu GMFM v této práci potvrdily změny v hrubé motorice 
u pacientů skupiny A. Tato změna je však pouze kvantitativní. Dle GMFM udělá pacient 
pokrok ve funkčních schopnostech, kvalita projevu však není odpovídající. Otevírá se 
zde však prostor pro následnou rehabilitaci, která se můţe na kvalitu pohybu soustředit. 
 
H3: Po aplikaci botulotoxinu A dojde ke zlepšení funkčních schopností pacienta 
hodnocených testem WeeFIM. 
Test WeeFIM byl hodnocen u 14 pacientů skupiny A. Průměrná změna 
ohodnocení před a po aplikaci botulotoxinu je 0,64 bodů (SD±1,99). Průměrné výsledky 
celkového skóre testovaných pacientů před a po aplikaci se statisticky významně neliší 
(t=1,17; kritická hodnota t rozdělení 1,77) s významností p=0,264. Skóre motorické oblasti 
nepotvrdilo signifikantní změnu v hodnocení před a po aplikaci (p=0,09; t=1,83). Hypotéza 
byla vyvrácena. Hodnocení pomocí testu WeeFIM vypovídá o celkové soběstačnosti 
pacienta. Test není natolik citlivý, aby odhalil drobnější změny, jak je to moţné při vyuţití 
testu GMFM. 
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H4: Nástup účinku bude v prvním týdnu po aplikaci. 
První den po aplikaci došlo ke zlepšení (alespoň stupeň 1=lehké zlepšení) u pěti 
pacientů (9 %). Tento výsledek se významně liší od Kohoutové (2009), která uvádí 
první den po aplikaci zlepšení u 26 % pacientů, i od Tintěrové (2007), která uvádí 
zlepšení u 29 % pacientů. Tento rozdíl si vysvětluji rozdílným vzorkem pacientů i jejich 
různým počtem. Nejvíce pacientů (n=11) dosáhlo prvního zlepšení čtvrtý den po 
aplikaci. Do čtvrtého dne zaznamenalo první efekt celkem 57 % pacientů (n=30). Do 
sedmého dne po aplikaci se projevil nástup účinku celkem u 41 pacientů (77 %). Sedm 
pacientů (13 %) vykázalo první zlepšení do 22. dne po aplikaci. U pěti pacientů (9 %) se 
neprojevil ţádný efekt. Po ověření t-testem byla hypotéza potvrzena (t=-3,90; 
p=0,00028). 
 
Diskuze dalších výsledků: 
Porovnání efektu terapie, hodnoceného podle průměrných hodnot GSA, mezi 
pacienty rozdělenými do skupin podle diagnóz, bylo prováděno u všech pacientů 
skupiny A i B. Nejvyšších hodnot GSA mezi pacienty s DMO dosáhli pacienti 
s dystonicko-dyskinetickou formou (n=2), u kterých se průměr a medián rovnají 
hodnotě 2,39 stupně GSA škály (SD±0,08). Průměrná hodnota GSA je u pacientů se 
spastickou hemiparézou rovna 1,12 (SD±0,74), u pacientů se spastickou diparézou 
hodnotě 1,27 (SD±0,89), u pacientů se spastickou triparézou 1,50 (SD±1,07) a u 
pacientů se spastickou kvadruparézou 1,46 (SD±0,65). Efekt terapie u všech forem DMO 
v průběhu hodnoceného období postupně narůstá. Hodnoty u spastické triparézy a 
dystonicko-dyskinetické formy jsou více rozkolísané. S vyloučením dystonicko-
dyskinetické formy, která je zastoupena pouze dvěma pacienty, dosahují od 29. dne 
nejvyšších hodnot GSA pacienti se spastickou kvadruparézou (n=16) a triparézou (n=5). 
Větší efekt terapie kolem třicátého dne po aplikaci u pacientů se spastickou kvadruparézou 
popisuje také Tintěrová (2007). Výsledky tak ukazují poměrně vyrovnaný efekt 
botulotoxinu u jednotlivých forem DMO, přičemţ nejvíce se efekt projevuje (s ohledem na 
počet testovaných pacientů) u kvadruparetická formy DMO. 
U pacientů s metabolickými poruchami se mediány a průměrné hodnoty GSA 
rovnají. U pacienta s dystonicko-dyskinetickým syndromem projevujícím se v rámci 
metabolické poruchy je průměrná hodnota GSA 3 (SD±1,32), u pacientů 
s metachromatickou leukodystrofie je průměrná hodnota GSA 1,75 (SD±0,03) a u pacienta 
s mukolipidózou 2. typu 2,22 (SD±0,91). I kdyţ je počet testovaných pacientů malý, 
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výsledky nám ukazují, ţe terapie botulotoxinem vede ke sníţení spasticity u skupiny 
pacientů s metabolickými poruchami. 
 
Hodnocení průběhu léčebné rehabilitace bylo prováděno u všech pacientů 
skupiny A (u pacienta A4, který v současné době není léčen pod dohledem 
fyzioterapeuta, byl hodnocen jen průběh cvičení v domácím prostředí). V šesti 
případech došlo ke změně frekvence terapie ve smyslu jejího zvýšení, z toho ve dvou 
případech následovala léčba v lázních (pacient A9 a A14). Pacientky léčené následně 
v lázních dosáhly výrazného zlepšení v hodnocení cílových oblastí testem GMFM. 
Vlivem fyzioterapie po aplikaci botulotoxinu na funkční schopnosti pacienta se zabýval 
Reddihough et al. (2002). Při srovnání skupiny pacientů (n=30), kterým byl aplikován 
botulotoxin a následně docházeli na fyzioterapii se skupinou pacientů (n=30), kterým 
byla poskytnuta stejná fyzioterapeutická léčba bez aplikace botulotoxinu, nebyly ve 
třetím a šestém měsíci po aplikaci pozorovány signifikatní změny při testování 
funkčních schopností testem GMFM. Efekt botulotoxinu na funkční schopnosti vrcholí 
v období mezi šestým a dvanáctým týdnem po aplikaci (Ubhi et al., 2000, s. 482), jak 
sám autor uvádí, nemusí se případné změny v šestém měsíci po aplikaci po jednorázové 
aplikaci botulotoxinu projevit. 
Mezi nejvyuţívanější metody v léčebné rehabilitaci patří techniky měkkých 
tkání (32 %) a Vojtova metoda reflexní lokomoce (26 %). Metody se před a po aplikaci 
ve většině případů nezměnily, pouze u pacientky A14 došlo po aplikaci botulotoxinu 
k zařazení prvků Bobath konceptu do terapie. Podle hodnocení fyzioterapeutů se 
dosaţení vytyčených cílů v terapii stalo ve většině případů snazší (62 %). Pouze 
ve dvou případech byly vyuţívány dlahy na dolní končetiny (pacientka  A1 a A12) a to 
před i po aplikaci botulotoxinu. U pacientky A1 došlo k mírnému zvětšení rozsahu 
pohybu v cílových kloubech a k mírnému zlepšení funkčních schopností. U pacientky 
A12, u které byla před i po aplikaci botulotoxinu vyuţívána atlanta dlaha, naproti tomu 
došlo k výraznému zvětšení rozsahu pohybu v kyčelních kloubech (viz výše). Vliv ortéz 
na efekt terapie botulotoxinem nemohu z mého vzorku pacientů posoudit. Bottos et al. 
(2003) porovnával vliv vyuţití ortéz na efekt botulotoxinu u dvou skupin pacientů 
(n=10). Jeho výsledky potvrdily déletrvající a výraznější efekt botulotoxinu u pacientů, 
u kterých byly ortézy vyuţity.  
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Neţádoucí účinky se podle popisu rodičů nebo pacientů vyskytly u 22 % 
případů, Kohútová (2007) udává 50 % procent případů. Pacienti B8, B17 a B18 
popisovali zhoršení stability těla, strach z pohybu a pádu a nejistotu při chůzi. Všechny 
tyto obtíţe vznikají vlivem sníţení svalového napětí působením botulotoxinu a změnou 
celkového tělesného schématu. Uvolnění svalů a volnější pohyb v kloubech vyvolávají 
pro pacienta novou posturální situaci, se kterou se pacient většinou v průběhu několika 
dnů či týdnů vyrovná. U pacientky B21 se po aplikaci botulotoxinu do dolních končetin 
vyskytla podráţděnost při polykání. U pacienta A11 rodiče po aplikaci botulotoxinu 
do dolní končetiny pozorovali zvýšené napětí v horní končetině. Tři pacienti uváděli 
bolest svalů, do kterých byla prováděna aplikace po dobu několika prvních dnů. Byla 
popsána také větší únava (n=3), neklid a plačtivost (n=2), bolest hlavy (n=1) a zvýšená 
teplota (n=1). 
 
Celkem 78 % (n=40) rodičů či samotných pacientů vyjádřilo svou spokojenost 
s výsledkem aplikace botulotoxinu kladně. 63 % (n=32) respondentů uvaţuje o další 
aplikaci botulotoxinu, 23 % (n=12) se zatím nerozhodlo. 15 % (n=8) o další aplikaci 
zatím neuvaţuje, z toho dva pacienti z důvodu indikace ortopedické operace. 
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7 ZÁVĚR 
Botulotoxin je přírodní toxin, který je v současné době široce vyuţíván jako 
doplňková léčba spasticity. Za účelem zmírnění nadměrné svalové kontrakce a 
ponechání dostatečné volní hybnosti se cíleně aplikuje do vybraných spastických svalů. 
Tato práce potvdila jeho pozitivní vliv na sníţení nadměrného svalového napětí a 
zvětšení rozsahu pohybu v cílových kloubech u dětských pacientů. Byla tak potvrzena 
hypotéza H01 a H1. Nástup účinku botulotoxinu v prvním týdnu po aplikaci potvrzuje 
hypotézu H4, avšak v průběhu prvního měsíce byl u jedenácti pacientů zaznamenán 
nárůst spasticity oproti stavu před aplikací, hypotéza H02 byla vyvrácena. 
Po aplikaci botulotoxinu došlo ke zlepšení funkčních schopností v rámci hrubé 
motoriky. Funkční nezávislost při běţných denních činnostech však ovlivněna nebyla. 
Byla tak potvrzena hypotéza H2, hypotéza H3 byla vyvrácena. 
Míra efektu terapie hodnoceného dle GSA se zvyšuje s věkem pacienta a 
s pořadím aplikace. U pacientů s opakovaným dobrým efektem terapie je tak potvrzena 
účinnost botulotoxinu i při dalších aplikacích. Hypotézy H03 a H04 byly vyvráceny. 
Soubor pacientů nebyl dostatečně veliký pro vyvození statisticky signifikantních 
závěrů. Lze však říci, ţe účinnost botulotoxinu byla potvrzena. U většiny pacientů došlo 
ke zlepšení stavu, pro který byl botulotoxin aplikován a u rodičů převaţuje spokojenost 
s léčbou. Botulotoxin umoţňuje oddálení chirurgické léčby a doplněný odpovídající 
rehabilitační léčbou umoţňuje dosaţení nových funkčních dovedností. 
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 9 PŘÍLOHY 
 
Příloha č. 1: Minearova funkční klasifikace DMO (Kaňovský et al., 2004, 370) 
 
Třída I Praktické omezení činnosti 
Třída II Mírné omezení činnosti 
Třída III Mírné aţ značné omezení činnosti 
Třída IV Neschopnost vykonávat jakoukoliv uţitečnou fyzickou aktivitu 
 
Příloha č. 2: Nejčastěji léčené svaly dolních končetin a dávky BTX-A (Kaňovský et 
al. (2004, s. 312) 
 
Sval MU (jednotky Dysport) IU (jednotky Botox) 
m. adductor magnus 200-300 50-70 
m. biceps femoris, caput breve 200-300 50-70 
m. bices femoris, caput longum 200-300 50-70 
m. semitendinosus 200 50 
m. semimembranosus 200 50 
m. soleus 100-200 25-50 
m. gastrocnemius, caput mediale 100-200 25-50 
m. gastrocnemius, caput laterale 100-200 25-50 
m. tibialis posterior 200 50 
m. tibialis anterior 100-200 25-50 
m. extensor hallucis longus 100 25 
 
IU – international unit, mezinárodní jednotka 
m. – musculus, sval 
MU – myší jednotka, mouse unit, mnoţství postačující k usmrcení jedné myši 
 
Příloha č. 3: Modifikovaná Ashworthova škála hodnocení spasticity (Kaňovský et 
al. (2004, s. 181) 
Hodnota Popis symptomu 
0  Tonus svalu nezvýšen 
1  Mírné zvýšení svalového tonu zachytitelné na konci rozsahu 
pohybu vyšetřované části končetiny 
1+ Mírné zvýšení svalového tonu patrné po asi polovinu času 
rozsahu pohybu vyšetřované části  
2 Výraznější zvýšení svalového tonu patrné po celou dobu 
rozsahu pohybu vyšetřované části  
3  Zřetelné zvýšení svalového tonu, pasivní pohyb je obtíţný 
4  Postiţená část je v trvalém abnormálním postavení 
 Příloha č. 4: Dotazník GSA 
  
  
Příloha č. 5: Test funkční nezávislosti WeeFIM (Tecklin, 2008, s. 94) 
 
  
 Příloha č. 6: Dotazník využití fyzioterapeutických metod v terapii dětí po aplikaci 
botulotoxinu 
 
 
a) Přední strana dotazníku. 
 
  
b) Zadní strana dotazníku 
 
 
 
 
 
 
 
  
 Příloha č. 7: Výsledky jednotlivých pacientů skupiny A 
Pacient A1 
Pohlaví: ţena 
Věk v době aplikace: 4 roky 11 měsíců 
Diagnóza: DMO Spastická diparéza 
Datum aplikace: 27. 8. 2009 
Aplikované svaly: mm. gastrocnemii vlevo, m. soleus vlevo 
Pořadí aplikace: 2. 
Aplikovaná látka: 100 U Botox® 
Kontrolní vyšetření: 44 dnů po aplikaci 
 
Pasivní rozsah pohybu v ovlivňovaných kloubech: 
Vyšetřovaný rozsah pohybu 
LDK  PDK  
Před aplikací Po aplikaci Před aplikací Po aplikaci 
DF/PF hlezenního kl. [°] 10/90 20/90 20/90 20/90 
EXT/FL kolenního kl. [°] 0/135 0/135 0/135 0/135 
Maximální abdukce 
v kyčelním kloubu [cm] 
47 47 
 
Modifikovaná Ashworthova škála spasticity: 
Svalová skupina 
Ashworthovo skóre - LDK Ashworthovo skóre - PDK 
Před aplikací Po aplikaci Před aplikací Po aplikaci 
Plantární flexory hlezna 3 2 0 0 
 
 
 
 
 
  
 Funkční vyšetření hrubé motoriky testem GMFM: 
Poloha 
Skóre GMFM [%] 
Před aplikací Po aplikaci 
Vleţe a otáčení 100 100 
Sed 100 100 
Plazení a lezení po kolenou 100 100 
Stoj – cílová oblast 97 100 
Chůze, běh a skoky – cílová oblast 96 100 
Celkové skóre 99 100 
Skóre cílových oblastí 97 100 
 
Test funkční nezávislosti WeeFIM: 
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Osobní hygiena
Koupání
Oblékání horní část těla
Oblékání dolní část těla
Použití WC
Kontrola močení
Kontrola defekace
Přesuny postel-židle
Přesuny na WC
Přesuny do sprchy
Chůze či jízda na vozíku
Lokomoce po schodech
Chápání, porozumění
Exprese
Sociální spolupráce
Řešení problémů
Paměť
Skóre položek WeeFIM Pacient A1
Před aplikací Po aplikaci
 Globální škála hodnocení spasticity: 
 
Nástup účinku botulotoxinu: v prvních dnech došlo k nárůstu spasticity 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: ano 
Další aplikace: ano 
Průběh rehabilitace: frekvence terapie před i po aplikaci byla 30 min. 2 x denně doma a 
1 x za 14 dnů 40 min. s fyzioterapeutem. Terapie byla zaměřena především na 
protahování, nácvik motorických funkcí a techniky měkkých tkání. Podle hodnocení 
fyzioterapeuta se dosaţení terapeutických cílů stalo těţší. V průběhu léčby byla 
vyuţívána ortéza pro levý hlezenní kloub na noc. 
 
Pacient A2 
Pohlaví: muţ 
Věk v době aplikace: 2 roky 9 měsíců 
Diagnóza: DMO Spastická diparéza 
Datum aplikace: 3. 9. 2009 
Aplikované svaly: mediální flexory kolenního kloubu, mm. gastrocnemii vše 
oboustranně 
Pořadí aplikace: 2. 
Aplikovaná látka: 75 U Botox® 
Kontrolní vyšetření: 49 dnů po aplikaci 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient A1
skóre
 Pasivní rozsah pohybu v ovlivňovaných kloubech: 
Vyšetřovaný rozsah pohybu 
LDK  PDK  
Před aplikací Po aplikaci Před aplikací Po aplikaci 
DF/PF hlezenní kl. [°] 0/70 10/70 10/80 10/80 
EXT/FL kolenního kl. [°] 0/140 0/140 0/140 0/140 
EXT/FL kyčelního kl. [°] 5/120 5/120 5/120 5/120 
ZR/VR v kyčelním kl. [°] 30/45 30/45 30/45 30/45 
ABD/ADD v kyčelním kl. [°] 30/10 30/10 30/10 30/10 
Maximální abdukce 
v kyčelním kloubu [cm] 
32 32 
 
Modifikovaná Ashworthova škála spasticity: 
Svalová skupina 
 
Ashworthovo skóre - LDK Ashworthovo skóre - PDK 
Před aplikací Po aplikaci Před aplikací Po aplikaci 
Plantární flexory hlezna 2 1+ 1+ 1+ 
Flexory kolenního kl. 1+ 1+ 1 1 
 
Funkční vyšetření hrubé motoriky testem GMFM: 
Poloha 
Skóre GMFM [%] 
Před aplikací Po aplikaci 
Vleţe a otáčení 100 100 
Sed 100 100 
Plazení a lezení po kolenou 100 100 
Stoj – cílová oblast 59 56 
Chůze, běh a skoky – cílová oblast 19 24 
Celkové skóre 76 76 
Skóre cílových oblastí 39 40 
 
 
 
 
 
 
 Test funkční nezávislosti WeeFIM: 
 
Globální škála hodnocení spasticity:
 
Nástup účinku botulotoxinu: nebyla pozorována výraznější změna 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: ne 
Další aplikace: ne 
Průběh rehabilitace: frekvence terapie před aplikací byla 3 x denně 20 min. doma, 2 x 
týdně 60 min. s fyzioterapeutem. Po aplikaci se terapie vedená fyzioterapeutem zvýšila 
na frekvenci 4 x týdně 60 min. Terapie byla zaměřena především na terapii Vojtovou 
metodou reflexní lokomoce. Podle hodnocení fyzioterapeuta se nezměnila schopnost 
pacienta dosáhnout terapeutických cílů. V průběhu léčby nebyly vyuţívány ortézy. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient A2
skóre
 Pohlaví: muţ 
Věk v době aplikace: 13 let 
Diagnóza: DMO Spastická kvadruparéza 
Datum aplikace: 15. 10. 2009 
Aplikované svaly: m. rectus femoris, mediální flexory kolenního kloubu vše 
oboustranně 
Pořadí aplikace: 5. 
Aplikovaná látka: 200 U Botox® 
Kontrolní vyšetření: 31 dnů po aplikaci 
 
Pasivní rozsah pohybu v ovlivňovaných kloubech: 
Vyšetřovaný rozsah pohybu 
LDK  PDK  
Před aplikací Po aplikaci Před aplikací Po aplikaci 
EXT/FL kolenního kl. [°] -35/145 -35/150 -10/150 -5/150 
EXT/FL kyčelního kl. [°] 0/125 0/120 0/100 5/110 
ZR/VR v kyčelním kl. [°] 45/10 45/30 45/0 45/30 
ABD/ADD v kyčelním kl. [°] 30/10 30/10 30/10 30/10 
Maximální abdukce 
v kyčelním kloubu [cm] 
54 54 
 
Modifikovaná Ashworthova škála spasticity: 
Svalová skupina 
Ashworthovo skóre - LDK Ashworthovo skóre - PDK 
Před aplikací Po aplikaci Před aplikací Po aplikaci 
Flexory kolenního kl. 3 3 3 2 
Extensory kolenního kl. 1+ 1+ 1+ 1+ 
Flexory kyčelního kl. 2 2 2 1+ 
 
  
 Funkční vyšetření hrubé motoriky testem GMFM: 
Poloha 
Skóre GMFM [%] 
Před aplikací Po aplikaci 
Vleţe a otáčení – cílová oblast 14 14 
Sed 0 0 
Plazení a lezení po kolenou 0 0 
Stoj 0 0 
Chůze, běh a skoky 0 0 
Celkové skóre 3 3 
Skóre cílových oblastí 14 14 
 
 
Test funkční nezávislosti WeeFIM: 
 
Globální škála hodnocení spasticity: 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient A3
skóre
 Nástup účinku botulotoxinu: pozvolné uvolnění 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: ano 
Další aplikace: nevím 
Průběh rehabilitace: frekvence terapie před i po aplikaci byla 30 min. 2 x denně doma a 
1 x měsíčně 30 min. s fyzioterapeutem. Terapie byla zaměřena především na techniky 
měkkých tkání a Vojtovu metodu reflexní lokomoce. Podle hodnocení fyzioterapeuta se 
dosaţení terapeutických cílů stalo snazší a pacient se celkově uvolnil. V průběhu léčby 
nebyly vyuţívány ortézy. 
 
Pacient A4 
Pohlaví: muţ 
Věk v době aplikace: 15 let 
Diagnóza vyţadující aplikaci botulotoxinu: dystonicko-dyskinetický syndrom 
Základní diagnóza: porucha mitochondriální β-oxidace mastných kyselin (deficit 
SCAD) 
Datum aplikace: 15. 10. 2009 
Aplikované svaly: m. sternocleidomastoideus, m. splenius capitis, m. trapezius pars 
superior vše vpravo 
Pořadí aplikace: 2. 
Aplikovaná látka: 65 U Botox® 
Kontrolní vyšetření: 30 dnů po aplikaci 
  
 Pasivní rozsah pohybu: 
Vyšetřovaný rozsah pohybu 
Krční páteř  
Před aplikací Po aplikaci 
Předklon [cm] 3 3 
Rotace vlevo [°] 55 70 
Rotace vpravo [°] 45 60 
Úklon vlevo [°] 25 35 
Úklon vpravo [°] 25 30 
 
Modifikovaná Ashworthova škála spasticity: 
Testované svaly 
Ashworthovo skóre – krční páteř 
 
Před aplikací Po aplikaci 
M. trapezius vlevo 1 0 
M. trapezius vpravo 2 1 
M. sternocleidomastoideus vlevo 1 0 
M. sternocleidomastoideus vpravo 2 1 
Rotátory vlevo 0 0 
Rotátory vpravo  0 0 
 
Test funkční nezávislosti WeeFIM: 
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 Globální škála hodnocení spasticity: 
 
Nástup účinku botulotoxinu: první dva dny bolest krku vlevo 
Vedlejší účinky: bolest svalů v oblasti šíje, po několika dnech ustoupilo 
Spokojenost s léčbou: ano 
Další aplikace: ano 
Průběh rehabilitace: rehabilitace probíhala před i po aplikaci 2 x denně doma a 
zahrnovala protahování svalů. 
 
Pacient A5  
Pohlaví: ţena 
Věk v době aplikace: 2 roky 8 měsíců 
Diagnóza: DMO Spastická hemiparéza vlevo 
Datum aplikace: 22. 10. 2009 
Aplikované svaly: mm. gastrocnemii vlevo, m. soleus vlevo 
Pořadí aplikace: 2. 
Aplikovaná látka: 90 U Botox® 
Kontrolní vyšetření: 39 dnů po aplikaci 
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Dny od aplikace
Globální škála hodnocení spasticity Pacient A4
Skóre
 Pasivní rozsah pohybu v ovlivňovaných kloubech: 
Vyšetřovaný rozsah pohybu 
LDK  PDK  
Před aplikací Po aplikaci Před aplikací Po aplikaci 
DF/PF hlezenní kl. [°] 0/80 10/80 20/80 20/80 
EXT/FL kolenního kl. [°] 0/135 0/135 0/135 0/135 
Maximální abdukce 
v kyčelním kloubu [cm] 
33 33 
 
Modifikovaná Ashworthova škála spasticity: 
Svalová skupina 
Ashworthovo skóre - LDK Ashworthovo skóre - PDK 
Před aplikací Po aplikaci Před aplikací Po aplikaci 
Plantární flexory hlezna 3 2 0 0 
 
Funkční vyšetření hrubé motoriky testem GMFM: 
Poloha 
Skóre GMFM [%] 
Před aplikací Po aplikaci 
Vleţe a otáčení 100 100 
Sed 100 100 
Plazení a lezení po kolenou 95 100 
Stoj – cílová oblast 67 77 
Chůze, běh a skoky – cílová oblast 43 49 
Celkové skóre 81 85 
Skóre cílových oblastí 55 63 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Test funkční nezávislosti WeeFIM: 
 
 
Globální škála hodnocení spasticity: 
 
Nástup účinku botulotoxinu: postupný došlap na obě paty 
Vedlejší účinky: několik prvních dnů větší spavost 
Spokojenost s léčbou: ano 
Další aplikace: ano 
Průběh rehabilitace: frekvence terapie před i po aplikaci byla 30 min. 2 x denně doma a 
1 x měsíčně 30 min. s fyzioterapeutem. Terapie byla zaměřena především na techniky 
měkkých tkání a Vojtovu metodu reflexní lokomoce. Podle hodnocení fyzioterapeuta se 
dosaţení terapeutických cílů stalo snazší. V průběhu léčby nebyly vyuţívány ortézy. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient A5
Skóre
 Pacient A6 
Pohlaví: muţ 
Věk v době aplikace: 3 roky 10 měsíců 
Diagnóza: DMO Spastická diparéza, více vpravo 
Datum aplikace: 29. 10. 2009 
Aplikované svaly: mm. gastrocnemii vpravo, m. soleus vpravo 
Pořadí aplikace: 4. 
Aplikovaná látka: 100 U Botox® 
Kontrolní vyšetření: 43 dnů po aplikaci 
 
Pasivní rozsah pohybu v ovlivňovaných kloubech: 
Vyšetřovaný rozsah pohybu 
LDK  PDK  
Před aplikací Po aplikaci Před aplikací Po aplikaci 
DF/PF hlezenní kl. [°] 15/90 15/90 5/90 10/90 
EXT/FL kolenního kl. [°] 0/130 0/130 0/130 0/130 
Maximální abdukce 
v kyčelním kloubu [cm] 
35 35 
 
Modifikovaná Ashworthova škála spasticity: 
Svalová skupina 
Ashworthovo skóre - LDK Ashworthovo skóre - PDK 
Před aplikací Po aplikaci Před aplikací Po aplikaci 
Plantární flexory hlezna 1 1 2 1 
 
  
 Funkční vyšetření hrubé motoriky testem GMFM: 
Poloha 
Skóre GMFM [%] 
Před aplikací Po aplikaci 
Vleţe a otáčení 100 100 
Sed 100 100 
Plazení a lezení po kolenou 100 100 
Stoj – cílová oblast 92 90 
Chůze, běh a skoky – cílová 
oblast 
79 89 
Celkové skóre 94 96 
Skóre cílových oblastí 86 90 
 
Test funkční nezávislosti WeeFIM: 
 
Globální škála hodnocení spasticity: 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient A6
Skóre
 Nástup účinku botulotoxinu: druhý den po aplikaci volnější sval a lehčí došlap na patu, 
rychlejší nástup účinku 
Vedlejší účinky: ne 
Spokojenost s léčbou: ano 
Další aplikace: ano 
Průběh rehabilitace: frekvence terapie před aplikací pod vedením fyzioterapeuta byla 2 
x týdně 30 min., doma 2 x denně 15 min. Po aplikaci se terapie vedená fyzioterapeutem 
zvýšila na frekvenci 5 x týdně 30 min. Terapie byla zaměřena především na techniky 
měkkých tkání, nácvik stereotypu chůze a rovnováhu. Podle hodnocení fyzioterapeuta 
se dosaţení terapeutických cílů stalo snazší. V průběhu léčby nebyly vyuţívány ortézy. 
 
Pacient A7 
Pohlaví: muţ 
Věk v době aplikace: 10 let 
Diagnóza: DMO Spastická diparéza, více vpravo 
Datum aplikace: 29. 10. 2009 
Aplikované svaly: mm. gastrocnemii vpravo, m. soleus vpravo 
Pořadí aplikace: 2. 
Aplikovaná látka: 100 U Botox® 
Kontrolní vyšetření: 48 dnů po aplikaci 
 
Pasivní rozsah pohybu v ovlivňovaných kloubech: 
Vyšetřovaný rozsah pohybu 
LDK  PDK  
Před aplikací Po aplikaci Před aplikací Po aplikaci 
DF/PF kotníku [°] 10/75 10/75 0/75 0/75 
EXT/FL kolenního kl. [°] 0/140 0/140 0/130 0/130 
Maximální abdukce 
v kyčelním kloubu [cm] 
42 43 
 
 Modifikovaná Ashworthova škála spasticity: 
Svalová skupina 
Ashworthovo skóre - LDK Ashworthovo skóre - PDK 
Před aplikací Po aplikaci Před aplikací Po aplikaci 
Plantární flexory hlezna 1+ 1+ 1 1 
 
Funkční vyšetření hrubé motoriky testem GMFM: 
Poloha 
Skóre GMFM [%] 
Před aplikací Po aplikaci 
Vleţe a otáčení 100 100 
Sed 100 100 
Plazení a lezení po kolenou 100 100 
Stoj 97 100 
Chůze, běh a skoky – cílová 
oblast 
97 96 
Celkové skóre 99 99 
Skóre cílových oblastí 97 98 
 
Test funkční nezávislosti WeeFIM: 
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Nástup účinku botulotoxinu: pozvolné uvolnění 
Vedlejší účinky: první týden bolest svalů 
Spokojenost s léčbou: ne 
Další aplikace: ne 
Průběh rehabilitace: frekvence terapie před i po aplikaci byla pod vedením 
fyzioterapeuta 2 x týdně 60 min., doma denně 20 min. Terapie byla zaměřena především 
na techniky měkkých tkání a posilování oslabených svalových skupin. Podle hodnocení 
fyzioterapeuta byla schopnost dosaţení terapeutických cílů beze změny. V průběhu 
léčby nebyly vyuţívány ortézy. 
 
Pacient A8 
Pohlaví: muţ 
Věk v době aplikace: 11 let 
Diagnóza: DMO Spastická diparéza 
Datum aplikace: 29. 10. 2009 
Aplikované svaly: m. rectus femoris oboustranně, m. soleus vpravo 
Pořadí aplikace: 5. 
Aplikovaná látka: 60 U Botox® 
Kontrolní vyšetření: 48 dnů po aplikaci 
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Dny od aplikace
Globální škála hodnocení spasticity Pacient A7
Skóre
 Pasivní rozsah pohybu v ovlivňovaných kloubech: 
Vyšetřovaný rozsah pohybu 
LDK  PDK  
Před aplikací Po aplikaci Před aplikací Po aplikaci 
DF/PF hlezenní kl. [°] 10/55 10/55 5/50 10/50 
EXT/FL kolenního kl. [°] 0/70 0/100 0/60 0/100 
EXT/FL kyčelního kl. [°] 5/100 5/110 5/100 5/100 
ZR/VR v kyčelním kl. [°] 40/20 40/20 35/60 35/50 
ABD/ADD v kyčelním kl. [°] 25/10 25/10 25/10 25/10 
Maximální abdukce 
v kyčelním kloubu [cm] 
37 37 
 
Modifikovaná Ashworthova škála spasticity: 
Svalová skupina 
Ashworthovo skóre - LDK Ashworthovo skóre - PDK 
Před aplikací Po aplikaci Před aplikací Po aplikaci 
Plantární flexory hlezna 1 1 1+ 1+ 
Flexory kolenního kl. 1 1 1 1 
Extensory kolenního kl. 1 1 1+ 1+ 
 
Funkční vyšetření hrubé motoriky testem GMFM: 
Poloha 
Skóre GMFM [%] Skóre GMFM  
s pomůckami [%] 
Před aplikací Po aplikaci Před aplikací Po aplikaci 
Vleţe a otáčení 100 100 100 100 
Sed 100 100 100 100 
Plazení a lezení po kolenou 100 100 100 100 
Stoj – cílová oblast 90 90 92 92 
Chůze, běh a skoky – cílová oblast 93 92 93 93 
Celkové skóre 97 96 97 97 
Skóre cílových oblastí 92 91 93 93 
 
 
 
 
 
 Test funkční nezávislosti WeeFIM: 
 
Globální škála hodnocení spasticity: 
 
Nástup účinku botulotoxinu: větší rozsah pohybu při protahování 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: spíše ano 
Další aplikace: spíše ne 
Průběh rehabilitace: frekvence terapie před i po aplikaci byla pod vedením 
fyzioterapeuta 2 x týdně 60 min., doma denně 15 - 30 min. Terapie byla zaměřena 
především na techniky měkkých tkání, posilování oslabených svalových skupin a 
nácvik rovnováhy. Podle hodnocení fyzioterapeuta byla schopnost dosaţení 
terapeutických cílů beze změny. V průběhu léčby nebyly vyuţívány ortézy. 
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Dny od aplikace
Globální škála hodnocení spasticity Pacient A8
Skóre
  
Pacient A9 
Pohlaví: ţena 
Věk v době aplikace: 3 roky 4 měsíce 
Diagnóza: DMO Spastická kvadruparéza s dominující hemiparézou vpravo 
Datum aplikace: 19. 11. 2009 
Aplikované svaly: mediální flexory kolenního kloubu oboustranně, mm. gastrocnemii 
oboustranně, m. soleus vpravo 
Pořadí aplikace: 2. 
Aplikovaná látka: 600 U Dysport® 
Kontrolní vyšetření: 59 dnů po aplikaci 
Pasivní rozsah pohybu v ovlivňovaných kloubech: 
Vyšetřovaný rozsah pohybu 
LDK  PDK  
Před aplikací Po aplikaci Před aplikací Po aplikaci 
DF/PF hlezenní kl. [°] 10/90 10/90 0/90 10/90 
EXT/FL kolenního kl. [°] 0/130 0/130 0/120 0/120 
EXT/FL kyčelního kl. [°] 5/120 5/120 5/120 5/120 
ZR/VR v kyčelním kl. [°] 45/30 45/30 30/30 30/30 
ABD/ADD v kyčelním kl. [°] 30/10 30/10 30/10 30/10 
Maximální abdukce 
v kyčelním kloubu [cm] 
39 39 
 
Modifikovaná Ashworthova škála spasticity: 
Svalová skupina 
Ashworthovo skóre - LDK Ashworthovo skóre - PDK 
Před aplikací Po aplikaci Před aplikací Po aplikaci 
Plantární flexory hlezna 2 2 3 2 
Flexory kolenního kl. 1+ 1+ 1+ 1+ 
 
 
 
 
 Funkční vyšetření hrubé motoriky testem GMFM: 
Poloha 
Skóre GMFM [%] 
Před aplikací Po aplikaci 
Vleţe a otáčení 67 67 
Sed 40 40 
Plazení a lezení po kolenou – cílová oblast 55 67 
Stoj 8 0 
Chůze, běh a skoky 0 0 
Celkové skóre 34 35 
Skóre cílových oblastí 55 67 
 
Test funkční nezávislosti WeeFIM: 
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Řady1 Řady2
 Globální škála hodnocení spasticity: 
 
Nástup účinku botulotoxinu: pozvolné uvolnění 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: spíše ano 
Další aplikace: ano 
Průběh rehabilitace: frekvence terapie před aplikací pod vedením fyzioterapeuta 
probíhala 1 x za 14 dnů 30 min., doma 3 x denně 15 - 20 min.. Po aplikaci botulotoxinu 
probíhala terapie v lázních s frekvencí 3 x denně 30 min. Terapie byla zaměřena 
především na techniky měkkých tkání a Vojtovu metodu. Podle hodnocení 
fyzioterapeuta se dosaţení terapeutických cílů stalo v prvním měsíci po aplikaci snazší, 
od konce druhého měsíce se však jiţ spasticita začala opět zvyšovat a pravá noha se 
začala stáčet do varozity. V průběhu léčby nebyly vyuţívány ortézy. 
 
Pacient A10 
Pohlaví: ţena 
Věk v době aplikace: 4 roky 2 měsíce 
Diagnóza: DMO Spastická triparéza dominující vlevo 
Datum aplikace: 10. 12. 2009 
Aplikované svaly: m. rectus femoris, mediální flexory kolenního kloubu, mm. 
gastrocnemii vše oboustranně 
Pořadí aplikace: 2. 
Aplikovaná látka: 100 U Botox® 
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Dny od aplikace
Globální škála hodnocení spasticity Pacient A9
Skóre
 Kontrolní vyšetření: 67 dnů po aplikaci 
 
Pasivní rozsah pohybu v ovlivňovaných kloubech: 
Vyšetřovaný rozsah pohybu 
LDK  PDK  
Před aplikací Po aplikaci Před aplikací Po aplikaci 
DF/PF kotníku [°] 5/70 10/70 5/70 10/75 
EXT/FL kolenního kl. [°] 0/130 0/125 0/130 0/130 
EXT/FL kyčelního kl. [°] 0/105 5/115 0/130 5/140 
ZR/VR v kyčelním kl. [°] 20/30 20/30 30/30 30/30 
ABD/ADD v kyčelním kl. [°] 20/10 20/10 20/10 20/10 
Maximální abdukce 
v kyčelním kloubu [cm] 
32 31 
 
Modifikovaná Ashworthova škála spasticity: 
Svalová skupina 
Ashworthovo skóre - LDK Ashworthovo skóre - PDK 
Před aplikací Po aplikaci Před aplikací Po aplikaci 
Plantární flexory hlezna 2 1+ 2 1+ 
Flexory kolenního kl. 1+ 1+ 1 1 
Extensory kolenního kl. 1+ 1 1+ 1 
 
Funkční vyšetření hrubé motoriky testem GMFM: 
Poloha 
Skóre GMFM [%] 
Před aplikací Po aplikaci 
Vleţe a otáčení – cílová oblast 39 53 
Sed 5 5 
Plazení a lezení po kolenou 0 0 
Stoj 0 0 
Chůze, běh a skoky 0 0 
Celkové skóre 9 12 
Skóre cílových oblastí 39 53 
 
 
 
 
 Test funkční nezávislosti WeeFIM: 
 
Globální škála hodnocení spasticity: 
 
Nástup účinku botulotoxinu: pozvolné uvolnění 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: ano 
Další aplikace: spíše ano 
Průběh rehabilitace: frekvence terapie před i po aplikaci probíhala pod vedením 
fyzioterapeuta 2 x – 3 x denně 10 min., doma 2 x – 3 x denně 10 min. Terapie byla 
zaměřena především na Vojtovu metodu, Bobath koncept a techniky měkkých tkání. 
Podle hodnocení fyzioterapeuta se dosaţení terapeutických cílů stalo snazší. V průběhu 
léčby nebyly vyuţívány ortézy. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient A10
Skóre
 Pacient A11 
Pohlaví: ţena 
Věk v době aplikace: 4 roky 3 měsíce 
Diagnóza: DMO Spastická hemiparéza vlevo 
Datum aplikace: 10. 12. 2009 
Aplikované svaly: mm. gastrocnemii vlevo, m. soleus vlevo 
Pořadí aplikace: 2. 
Aplikovaná látka: 90 U Botox® 
Kontrolní vyšetření: 45 dnů po aplikaci 
 
Pasivní rozsah pohybu v ovlivňovaných kloubech: 
Vyšetřovaný rozsah pohybu 
LDK  PDK  
Před aplikací Po aplikaci Před aplikací Po aplikaci 
DF/PF hlezenní kl. [°] 5/70 5/70 10/70 10/70 
EXT/FL kolenního kl. [°] 0/135 0/135 0/135 0/135 
Maximální abdukce 
v kyčelním kloubu [cm] 
39 39 
 
Modifikovaná Ashworthova škála spasticity: 
Svalová skupina 
Ashworthovo skóre - LDK Ashworthovo skóre - PDK 
Před aplikací Po aplikaci Před aplikací Po aplikaci 
Plantární flexory hlezna 1+ 1+ 0 0 
 
  
 Funkční vyšetření hrubé motoriky testem GMFM: 
Poloha 
Skóre GMFM [%] 
Před aplikací Po aplikaci 
Vleţe a otáčení 100 100 
Sed 100 100 
Plazení a lezení po kolenou 100 100 
Stoj – cílová oblast 90 92 
Chůze, běh a skoky – cílová oblast 93 96 
Celkové skóre 97 98 
Skóre cílových oblastí 92 94 
 
Test funkční nezávislosti WeeFIM: 
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 Globální škála hodnocení spasticity: 
 
Nástup účinku botulotoxinu: nebyl pozorován 
Vedlejší účinky: první týden více staţená levá horní končetina 
Spokojenost s léčbou: ne 
Další aplikace: nevím 
Průběh rehabilitace: frekvence terapie před i po aplikaci probíhala pod vedením 
fyzioterapeuta 1 x měsíčně 30 min., doma 2 x – 3 x denně 10 - 15 min. Terapie byla 
zaměřena především na Vojtovu metodu, cvičení dle neurofyziologické vývojové řady, 
prvky cvičení dle Kabathovy metody a techniky měkkých tkání. Podle hodnocení 
fyzioterapeuta se dosaţení terapeutických cílů stalo těţší. Došlo ke zhoršení chůze a 
postavení nohy. V průběhu léčby nebyly vyuţívány ortézy. 
 
Pacient A12 
Pohlaví: ţena 
Věk v době aplikace: 5 let 9 měsíců 
Diagnóza: DMO Spastická diparéza s převahou vlevo 
Datum aplikace: 10. 12. 2009 
Aplikované svaly: m. rectus femoris, mediální flexory kolenního kloubu, mm. 
gastrocnemii vše oboustranně 
Pořadí aplikace: 3. 
Aplikovaná látka: 160 U Botox® 
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Dny od aplikace
Globální škála hodnocení spasticity Pacient A11
Skóre
 Kontrolní vyšetření: 56 dnů po aplikaci 
 
Pasivní rozsah pohybu v ovlivňovaných kloubech: 
Vyšetřovaný rozsah pohybu 
LDK  PDK  
Před aplikací Po aplikaci Před aplikací Po aplikaci 
DF/PF hlezenní kl. [°] 5/70 10/70 20/60 20/60 
EXT/FL kolenního kl. [°] 0/130 0/130 0/130 0/135 
EXT/FL kyčelního kl. [°] 5/110 5/120 10/110 5/110 
ZR/VR v kyčelním kl. [°] 30/30 55/55 40/40 60/65 
ABD/ADD v kyčelním kl. [°] 25/15 25/15 10/10 20/10 
Maximální abdukce 
v kyčelním kloubu [cm] 
26 35 
 
Modifikovaná Ashworthova škála spasticity: 
Svalová skupina 
Ashworthovo skóre - LDK Ashworthovo skóre - PDK 
Před aplikací Po aplikaci Před aplikací Po aplikaci 
Plantární flexory hlezna 2 2 1 1 
Flexory kolenního kl. 1 1 1 1 
Extensory kolenního kl. 1+ 1 1+ 1 
Flexory kyčelního kl. 2 1 1 0 
 
Funkční vyšetření hrubé motoriky testem GMFM: 
Poloha 
Skóre GMFM [%] 
Před aplikací Po aplikaci 
Vleţe a otáčení 92 92 
Sed 48 52 
Plazení a lezení po kolenou 40 43 
Stoj 0 0 
Chůze, běh a skoky 0 0 
Celkové skóre 36 37 
Skóre cílových oblastí 40 43 
 
 
 
 Test funkční nezávislosti WeeFIM: 
 
 
Globální škála hodnocení spasticity: 
 
Nástup účinku botulotoxinu: postupné uvolnění, uvolněné nohy hlavně u kyčlí, volný 
pohyb v kolenních kl. 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: ano 
Další aplikace: ne, je indikovaná operace 
Průběh rehabilitace: frekvence terapie před i po aplikaci probíhala pod vedením 
fyzioterapeuta 2 x týdně 30 min., doma 2 x – 3 x denně 10 - 15 min. Terapie byla 
zaměřena především na Vojtovu metodu, Bobath koncept a techniky měkkých tkání. 
Podle hodnocení fyzioterapeuta se dosaţení terapeutických cílů stalo snazší. V průběhu 
léčby byla vyuţívána Atlanta dlaha. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient A12
Skóre
 Pacient A13 
Pohlaví: muţ 
Věk v době aplikace: 4 roky 2 měsíce 
Diagnóza: DMO Spastická diparéza, centrální porucha zraku a sluchu 
Datum aplikace: 17. 12. 2009 
Aplikované svaly: mm. gastrocnemii oboustranně, m. soleus vpravo 
Pořadí aplikace: 2. 
Aplikovaná látka: 120 U Botox® 
Kontrolní vyšetření: 45 dnů po aplikaci 
 
Pasivní rozsah pohybu v ovlivňovaných kloubech: 
Vyšetřovaný rozsah pohybu 
LDK  PDK  
Před aplikací Po aplikaci Před aplikací Po aplikaci 
DF/PF hlezenní kl. [°] 10/70 10/70 5/70 5/70 
EXT/FL kolenního kl. [°] 0/135 0/135 0/135 0/135 
Maximální abdukce 
v kyčelním kloubu [cm] 
35 35 
 
Modifikovaná Ashworthova škála spasticity: 
Svalová skupina 
Ashworthovo skóre - LDK Ashworthovo skóre – PDK 
Před aplikací Po aplikaci Před aplikací Po aplikaci 
Plantární flexory hlezna 2 2 1 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Funkční vyšetření hrubé motoriky testem GMFM: 
 
Test funkční nezávislosti WeeFIM: 
 
Nástup účinku botulotoxinu: nebyl pozorován 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: ne 
Další aplikace: nevím 
Průběh rehabilitace: frekvence terapie před aplikací probíhala 2 x týdně ambulantně. Po 
aplikaci probíhala pod vedením fyzioterapeuta 3 x týdně 30 min.. Doma probíhala 
terapie před i po aplikaci 2 x – 3 x denně 10 - 15 min. Terapie byla zaměřena především 
na Vojtovu metodu a techniky měkkých tkání. Podle hodnocení fyzioterapeuta byla 
schopnost dosaţení terapeutických cílů beze změny. V průběhu léčby nebyly vyuţívány 
dlahy. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient A13
Skóre
 Pacient A14 
Pohlaví: ţena 
Věk v době aplikace: 2 roky 
Diagnóza: DMO Spastická diparéza 
Datum aplikace: 7. 1. 2010 
Aplikované svaly: mediální flexory kolenního kloubu, mm. gastrocnemii vše 
oboustranně 
Pořadí aplikace: 2. 
Aplikovaná látka: 80 U Botox® 
Kontrolní vyšetření: 58 dnů po aplikaci 
 
Pasivní rozsah pohybu v ovlivňovaných kloubech: 
Vyšetřovaný rozsah pohybu 
LDK  PDK  
Před aplikací Po aplikaci Před aplikací Po aplikaci 
DF/PF hlezenního kl. [°] 10/80 15/80 10/80 20/80 
EXT/FL kolenního kl. [°] 0/130 0/130 0/130 0/130 
Maximální abdukce 
v kyčelním kloubu [cm] 
39 39 
 
Modifikovaná Ashworthova škála spasticity: 
Svalová skupina 
Ashworthovo skóre - LDK Ashworthovo skóre - PDK 
Před aplikací Po aplikaci Před aplikací Po aplikaci 
Plantární flexory hlezna 1 0 1+ 1 
 
 
  
 Funkční vyšetření hrubé motoriky testem GMFM: 
Poloha 
Skóre GMFM [%] 
Před aplikací Po aplikaci 
Vleţe a otáčení 80 80 
Sed 58 60 
Plazení a lezení po kolenou – cílová oblast 52 74 
Stoj 8 8 
Chůze, běh a skoky 0 0 
Celkové skóre 40 44 
Skóre cílových oblastí 52 74 
 
Test funkční nezávislosti WeeFIM: 
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 Globální škála hodnocení spasticity: 
 
Nástup účinku botulotoxinu: uvolnění dolních končetin, hlavně LDK 
Vedlejší účinky: nevrlost, zvýšená teplota 
Spokojenost s léčbou: spíše ano 
Další aplikace: spíše ano 
Průběh rehabilitace: frekvence terapie před aplikací byla 2 x týdně ambulantně 30 min., 
doma 3 x denně 15 min. Po aplikaci byla pacientka v lázních, kde terapie probíhala pod 
vedením fyzioterapeuta 2 x denně 30. Terapie byla zaměřena především na Vojtovu 
metodu a techniky měkkých tkání. Podle hodnocení fyzioterapeuta se dosaţení 
terapeutických cílů stalo snazší. V průběhu léčby nebyly vyuţívány dlahy. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient A14
Skóre
 Příloha č. 8: Výsledky jednotlivých pacientů skupiny B 
Pacient B1 
Pohlaví: ţena 
Věk v době aplikace: 18 let 
Diagnóza: DMO Spastická kvadruparéza, více vpravo 
Datum aplikace: 28. 8. 2009 
Aplikované svaly: m. rectus femoris oboustranně, mm. gastrocnemii, m. soleus, m. 
tibialis posterior vše vpravo 
Pořadí aplikace: 6. 
Aplikovaná látka: 200 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: postupné uvolnění svalů 
Vedlejší účinky: bolest hlavy, únava 
Spokojenost s léčbou: ano 
Další aplikace: ano 
Průběh rehabilitace: 20 min. 3 x denně protahování, 1 x za 14 dnů terapie pod vedením 
fyzioterapeuta. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B1
Skóre
 Pacient B2 
Pohlaví: muţ 
Věk v době aplikace: 2 roky 10 měsíců 
Diagnóza: DMO Spastická triparéza vpravo 
Datum aplikace: 28. 8. 2009 
Aplikované svaly: m. rectus femoris, laterální flexory kolenního kloubu, mm. 
gastrocnemii vše oboustranně 
Pořadí aplikace: 1. 
Aplikovaná látka: 90 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: nevyplněno 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: ano 
Další aplikace: ano 
Průběh rehabilitace: 3 x denně Vojtova metoda reflexní lokomoce a protahování po 
dobu 15-20 min., 1 x za 14 dnů terapie pod vedením fyzioterapeuta. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B2
Skóre
 Pacient B3 
Pohlaví: muţ 
Věk v době aplikace: 8 let 
Diagnóza: DMO Spastická kvadruparéza 
Datum aplikace: 28. 8. 2009 
Aplikované svaly: m. rectus femoris, mm. gastrocnemii vše oboustranně 
Pořadí aplikace: 1. 
Aplikovaná látka: 200 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: nevyplněno 
Vedlejší účinky: třetí den po aplikaci bolest lýtkových a stehenních svalů 
Spokojenost s léčbou: ano 
Další aplikace: spíše ne 
Průběh rehabilitace: pacient po aplikaci odjel rehabilitovat do lázní. Cvičil 2 x denně 30 
min. Vojtovu metodu reflexní lokomoce doplněnou protahováním a lehkým 
posilováním. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B3
Skóre
 Pacient B4 
Pohlaví: muţ 
Věk v době aplikace: 15 let 
Diagnóza: DMO Spastická kvadruparéza, více vpravo 
Datum aplikace: 28. 8. 2009 
Aplikované svaly: m. rectus femoris, mediální flexory kolenního kloubu, mm. 
gastrocnemii vše oboustranně, m. tibialis posterior vpravo 
Pořadí aplikace: 4. 
Aplikovaná látka: 180 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: postupně jen mírné uvolnění 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: ne 
Další aplikace: ano 
Průběh rehabilitace: 3 x denně protahování 20 min., 1 x měsíčně rehabilitace pod 
vedením fyzioterapeuta. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B4
Skóre
 Pacient B5 
Pohlaví: muţ 
Věk v době aplikace: 3 roky 2 měsíce 
Diagnóza: DMO Spastická kvadruparéza, na dolních končetinách více vpravo 
Datum aplikace: 28. 8. 2009 
Aplikované svaly: krátké adduktory kyčelního kloubu, m. rectus femoris, mediální 
flexory kolenního kloubu, mm. gastrocnemii vše oboustranně 
Pořadí aplikace: 1. 
Aplikovaná látka: 130 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: nevyplněno 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: ano 
Další aplikace: nevím 
Průběh rehabilitace: 3 x denně Vojtova metoda reflexní lokomoce a protahování 20 
min., 1 x týdně rehabilitace pod vedením fyzioterapeuta. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B5
Skóre
 Pacient B6 
Pohlaví: muţ 
Věk v době aplikace: 8 let 
Diagnóza: DMO Dystonicko-dyskinetická forma, spastická kvadruparéza 
Datum aplikace: 3. 9. 2009 
Aplikované svaly: m. rectus femoris, mediální a laterální flexory kolenního kloubu, 
mm. gastrocnemii vše oboustranně 
Pořadí aplikace: 3. 
Aplikovaná látka: 90 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: účinek byl postupný, ale spasticita nevymizela úplně 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: spíše ano 
Další aplikace: nevím 
Průběh rehabilitace: pacient 14 dní po aplikaci nastoupil léčbu v lázních, kde probíhala 
2 x denně 25 min. Vojtova metoda reflexní lokomoce a metoda dle Bobatha. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B6
Skóre
 Pacient B7 
Pohlaví: muţ 
Věk v době aplikace: 2 roky 3 měsíce 
Diagnóza: DMO Spastická kvadruparéza 
Datum aplikace: 3. 9. 2009 
Aplikované svaly: m. rectus femoris, mediální flexory kolenního kloubu, mm. 
gastrocnemii vše oboustranně 
Pořadí aplikace: 1. 
Aplikovaná látka: 90 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: pacient po aplikaci podstoupil chirurgický zákrok a 
následně onemocněl salmonelou, proto nebylo pozorováno ţádné zlepšení 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: spíše ne 
Další aplikace: ano 
Průběh rehabilitace: pro nemoc byla fyzioterapie omezena po dobu 3 týdnů. Následně 
pacient cvičil 3 x denně 20 min. Vojtovu metodu reflexní lokomoce doplněnou 
protahováním. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B7
Skóre
 Pacient B8 
Pohlaví: ţena 
Věk v době aplikace: 4 roky 
Diagnóza: DMO Spastická diparéza, více vpravo 
Datum aplikace: 3. 9. 2009 
Aplikované svaly: mm. gastrocnemii, m. soleus vše vpravo 
Pořadí aplikace: 2. 
Aplikovaná látka: 100 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: čtvrtý den po aplikaci došlo k uvolnění plantární flexe 
chodidla. Pacientka byla nejistá v chůzi i v udrţování rovnováhy. 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: ano 
Další aplikace: nevím 
Průběh rehabilitace: pacientka cvičí ambulantně 4 x týdně 30 min. a doma kaţdý den 60 
min. pod vedením soukromé fyzioterapeutky. K vyuţívaným metodám patří především 
Vojtova metoda reflexní lokomoce, nácvik stereotypu chůze, protahování a posilování. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B8
Skóre
 Pacient B9 
Pohlaví: ţena 
Věk v době aplikace: 2 roky 9 měsíců 
Diagnóza: DMO Spastická kvadruparéza s levostrannou převahou 
Datum aplikace: 3. 9. 2009 
Aplikované svaly: mm. gastrocnemii oboustranně 
Pořadí aplikace: 1. 
Aplikovaná látka: 90 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: kolem třetího dne postupně uvolnění 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: ano 
Další aplikace: ano 
Průběh rehabilitace: pacientka cvičí 3 x týdně 1 - 2 x za den Vojtovu metodu reflexní 
lokomoce, balanční cvičení, nácvik chůze doplněné protahováním. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B9
Skóre
 Pacient B10 
Pohlaví: ţena 
Věk v době aplikace: 2 roky 8 měsíců 
Diagnóza: DMO Spastická diparéza 
Datum aplikace: 8. 10. 2009 
Aplikované svaly: m. rectus femoris, mediální flexory kolenního kloubu, mm. 
gastrocnemii vše oboustranně 
Pořadí aplikace: 1. 
Aplikovaná látka: 100 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: nevyplněno 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: ano 
Další aplikace: ano 
Průběh rehabilitace: pacientka cvičí 3 – 4 x denně Vojtovu metodu reflexní lokomoce 
doplněné protahováním. 1 x týdně pod vedením fyzioterapeuta. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B10
Skóre
 Pacient B11a 
Pohlaví: muţ 
Věk v době aplikace: 2 roky 10 měsíců 
Diagnóza: Metachromatická leukodystrofie 
Datum aplikace: 8. 10. 2009 
Aplikované svaly: m. rectus femoris, mediální flexory kolenního kloubu, mm. 
gastrocnemii vše oboustranně 
Pořadí aplikace: 2. 
Aplikovaná látka: 90 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: třetí den po aplikaci byl veselejší, emočně víc broukal a 
především se v noci se nebudil 
Vedlejší účinky: po aplikaci byl pacient dva dny neklidný, plačtivý 
Spokojenost s léčbou: ano 
Další aplikace: ano 
Průběh rehabilitace: 2 x denně protahování a lehká masáţ. 
 
  
-2
-1
0
1
2
3
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32
H
o
d
n
o
ty
 G
SA
Dny od aplikace
Globální škála hodnocení spasticity Pacient B11a
Skóre
 Pacient B11b 
Botulotoxin aplikován podruhé 
Pohlaví: muţ 
Věk v době aplikace: 3 roky 2 měsíce 
Diagnóza: Metachromatická leukodystrofie 
Datum aplikace: 11. 2. 2010 
Aplikované svaly: m. rectus femoris, mediální flexory kolenního kloubu, mm. 
gastrocnemii vše oboustranně 
Pořadí aplikace: 3. 
Aplikovaná látka: 100 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: v den aplikace i v noci byl syn více plačtivý a neklidný, 
druhý den bolestivě reagoval na dotyk v místech vpichu. Třetí den byl bez potíţí, 
veselejší, klidnější, spal. 
Vedlejší účinky: častější plačtivost, neklid 1-2 dny 
Spokojenost s léčbou: ano 
Další aplikace: ano 
Průběh rehabilitace: pasivní protahování končetin 2 x denně 10 min. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B11b
Skóre
 Pacient B12 
Pohlaví: muţ 
Věk v době aplikace: 3 roky 5 měsíců 
Diagnóza: DMO Spastická diparéza 
Datum aplikace: 10. 9. 2009 
Aplikované svaly: mediální a laterální flexory kolenního kloubu, mm. gastrocnemii vše 
oboustranně 
Pořadí aplikace: 2. 
Aplikovaná látka: 110 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: uvolnění spasmů 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: ano 
Další aplikace: ano 
Průběh rehabilitace: 2 x – 3 x denně 15 min., ambulantně 2 x týdně 30 min. Pacient 
cvičí Vojtovu metodu reflexní lokomoce, metodu dle Bobatha a protahování.  
 
  
0
1
2
3
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32
H
o
d
n
o
ty
 G
SA
Dny od aplikace
Globální škála hodnocení spasticity Pacient B12
Skóre
 Pacient B13 
Pohlaví: muţ 
Věk v době aplikace: 3 roky 3 měsíce 
Diagnóza: DMO Spastická hemiparéza vlevo 
Datum aplikace: 8. 10. 2009 
Aplikované svaly: mm. gastrocnemii, m. soleus vše vlevo 
Pořadí aplikace: 3. 
Aplikovaná látka: 100 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: pacient odmítal chodit, vyţadoval nošení 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: spíše ano 
Další aplikace: ano 
Průběh rehabilitace: doma 3 x denně 15 min. Vojtova metoda reflexní lokomoce, 
protahování, metoda dle Bobatha, ambulantně 1 x za 14 dnů 30 min. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B13
Skóre
 Pacient B14 
Pohlaví: muţ 
Věk v době aplikace: 3 roky 1 měsíc 
Diagnóza: DMO Spastická diparéza 
Datum aplikace: 8. 10. 2009 
Aplikované svaly: mediální flexory kolenního kloubu, mm. gastrocnemii vše 
oboustranně 
Pořadí aplikace: 1. 
Aplikovaná látka: 100 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: nevyplněno 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: spíše ne 
Další aplikace: nevím 
Průběh rehabilitace: doma 3 x denně 15 min. Vojtova metoda reflexní lokomoce a 
protahování. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B14
Skóre
 Pacient B15 
Pohlaví: muţ 
Věk v době aplikace: 5 let 3 měsíce 
Diagnóza: DMO Spastická diparéza 
Datum aplikace: 15. 10. 2009 
Aplikované svaly: mm. gastrocnemii oboustranně 
Pořadí aplikace: 1. 
Aplikovaná látka: 100 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: prvních šest dní po aplikaci nebyly pozorovány ţádné 
účinky, postupně se začaly nohy uvolňovat, znatelné hlavně při protahování 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: spíše ano 
Další aplikace: nevím 
Průběh rehabilitace: doma 5 x denně protahování, 2 x denně Vojtova metoda reflexní 
lokomoce, metoda dle Bobatha. 1 x denně cvičení pod vedením fyzioterapeuta. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B15
Skóre
 Pacient B16 
Pohlaví: muţ 
Věk v době aplikace: 17 let 
Diagnóza: DMO Spastická kvadruparéza s dyskinetickou sloţkou 
Datum aplikace: 8. 10. 2009 
Aplikované svaly: m. rectus femoris, mediální flexory kolenního kloubu, m. flexor 
digitorum longus, m. tibialis anterior, m. biceps brachii, m. brachioradialis, m. flexor 
carpi radialis vše oboustranně 
Pořadí aplikace: 16. 
Aplikovaná látka: 200 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: pomalé uvolnění. 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: ano 
Další aplikace: ano 
Průběh rehabilitace: doma 2 x denně Vojtova metoda reflexní lokomoce. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B16
Skóre
 Pacient B17 
Pohlaví: muţ 
Věk v době aplikace: 3 roky 1 měsíc 
Diagnóza: DMO Spastická diparéza 
Datum aplikace: 22. 10. 2009 
Aplikované svaly: mediální flexory kolenního kloubu, mm. gastrocnemii vše 
oboustranně 
Pořadí aplikace: 1. 
Aplikovaná látka: 100 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: únava, mrzutost, strach z pohybu a pádu 
Vedlejší účinky: zhoršení stability těla 
Spokojenost s léčbou: ano 
Další aplikace: ano 
Průběh rehabilitace: 2 x – 3 x denně 25 min. Vojtova metoda reflexní lokomoce, 
masáţe, nácvik vzpřimování, po třech týdnech nástup do lázní. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B17
Skóre
 Pacient B18 
Pohlaví: ţena 
Věk v době aplikace: 3 roky 1 měsíc 
Diagnóza: DMO Spastická diparéza 
Datum aplikace: 22. 10. 2009 
Aplikované svaly: mediální flexory kolenního kloubu, mm. gastrocnemii vše 
oboustranně 
Pořadí aplikace: 1. 
Aplikovaná látka: 100 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: únava, mrzutost, strach z pohybu a pádu 
Vedlejší účinky: zhoršení stability těla 
Spokojenost s léčbou: ano 
Další aplikace: ano 
Průběh rehabilitace: 2 x – 3 x denně 25 min. Vojtova metoda reflexní lokomoce, 
masáţe, nácvik vzpřimování, po třech týdnech nástup do lázní. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B18
Skóre
 Pacient B19 
Pohlaví: muţ 
Věk v době aplikace: 6 let 
Diagnóza: DMO Spastická diparéza 
Datum aplikace: 29. 10. 2009 
Aplikované svaly: mm. gastrocnemii oboustranně, m. soleus vpravo 
Pořadí aplikace: 8. 
Aplikovaná látka: 160 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: účinek viditelný čtvrtý den po aplikaci, poté pozvolné 
maximum do deseti dnů 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: ano 
Další aplikace: ano 
Průběh rehabilitace: doma 1 x denně 60 min, ambulantně 1 x za 3 týdny. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B19
Skóre
 Pacient B20 
Pohlaví: ţena 
Věk v době aplikace: 3 roky 1 měsíc 
Diagnóza: DMO Spastická hemiparéza vpravo 
Datum aplikace: 29. 10. 2009 
Aplikované svaly: m. biceps brachii vpravo, m. flexor carpi ulnaris vpravo, m. flexor 
digitorum profundus a superficialis vpravo 
Pořadí aplikace: 1. 
Aplikovaná látka: 30 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: první a druhý týden nepozorována ţádná změna, od třetího 
týdne lehké zlepšení. Od třetího týdne lehké zlepšení, ruka uvolněná, více uvolňuje pěst, 
snaţí se do ní dávat věci, při hipoterapii se ručičkou lépe drţí.  
Vedlejší účinky: krátce po aplikaci bolest dolních končetin 
Spokojenost s léčbou: spíše ne 
Další aplikace: nevím 
Průběh rehabilitace: při rehabilitaci byla vyuţívána metoda dle Bobatha. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B20
Skóre
 Pacient B21 
Pohlaví: ţena 
Věk v době aplikace: 6 let 
Diagnóza: DMO Spastická kvadruparéza 
Datum aplikace: 12. 11. 2009 
Aplikované svaly: krátké adduktory kyčelního kloubu, m. rectus femoris, mediální 
flexory kolenního kloubu, mm. gastrocnemii vše oboustranně 
Pořadí aplikace: 3. 
Aplikovaná látka: 100 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: postupné uvolnění svalů.  
Vedlejší účinky: zvýšení podráţděnosti při polykání, po několika dnech ustoupilo 
Spokojenost s léčbou: spíše ano 
Další aplikace: nevyplněno 
Průběh rehabilitace: terapie probíhala kaţdý den ve stacionáři a následně i doma. ři 
rehabilitaci byla vyuţívána metoda dle Bobatha, protahování, reflexní terapie plosek 
nohou. 
  
  
0
1
2
3
4
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32
H
o
d
n
o
ty
 G
SA
Dny od aplikace
Globální škála hodnocení spasticity Pacient B21
Skóre
 Pacient B22 
Pohlaví: muţ 
Věk v době aplikace: 2 roky 2 měsíce 
Diagnóza: DMO Spastická kvadruparéza 
Datum aplikace: 22. 10. 2009 
Aplikované svaly: m. rectus femoris, mediální flexory kolenního kloubu, mm. 
gastrocnemii vše oboustranně 
Pořadí aplikace: 1. 
Aplikovaná látka: 90 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: postupné uvolnění svalů, pacient se zlepšil v běţných 
denních činnostech (sezení na nočníku - sám volněj, lépe se plazí, opřený lépe stojí) 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: spíše ano 
Další aplikace: ano 
Průběh rehabilitace: pacient cvičí 2 x denně doma Vojtovu metodu reflexní lokomoce, 
metodu dle Bobatha, protahování. Po aplikaci byl pacient v lázních, kde cvičil 2 x denně 
Vojtovu metodu pod vedením fyzioterapeuta. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B22
Skóre
 Pacient B23 
Pohlaví: ţena 
Věk v době aplikace: 3 roky 7 měsíců 
Diagnóza: DMO Spastická triparéza vlevo 
Datum aplikace: 12. 11. 2009 
Aplikované svaly: mediální flexory kolenního kloubu, mm. gastrocnemii vše 
oboustranně, m. soleus vlevo 
Pořadí aplikace: 1. 
Aplikovaná látka: 100 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: postupné uvolnění svalů od třetího dne, po týdnu zhoršení, 
poté návrat k původnímu stavu 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: spíše ano 
Další aplikace: ano 
Průběh rehabilitace: po aplikaci byla pacientka v lázních, kde cvičila 2 x denně Vojtovu 
metodu a metodu dle Bobatha pod vedením fyzioterapeuta. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B23
Skóre
 Pacient B24 
Pohlaví: ţena 
Věk v době aplikace: 2 roky 1 měsíc 
Diagnóza: DMO Spastická hemiparéza vpravo 
Datum aplikace: 29. 10. 2009 
Aplikované svaly: m. biceps brachii, m. flexor carpi radialis, mm. gastrocnemii vše 
vpravo 
Pořadí aplikace: 1. 
Aplikovaná látka: 80 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: výrazné zlepšení bylo znát především na pravé noze, pravá ruka 
nezvládá jemnou motoriku, po aplikaci začala toporně uchopovat předměty, coţ jí zůstalo 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: spíše ne 
Další aplikace: spíše ano 
Průběh rehabilitace: 5 x denně protahování pravé nohy a ruky 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B24
Skóre
 Pacient B25 
Pohlaví: ţena 
Věk v době aplikace: 4 roky 6 měsíců 
Diagnóza: DMO Spastická kvadruparéza 
Datum aplikace: 19. 11. 2009 
Aplikované svaly: m. rectus femoris, mediální flexory kolenního kloubu, mm. 
gastrocnemii vše oboustranně 
Pořadí aplikace: 1. 
Aplikovaná látka: 300 U Dysport® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: ţádný 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: ne 
Další aplikace: ne 
Průběh rehabilitace: doma 2-3x denně Vojtova metoda reflexní lokomoce 20 min. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B25
Skóre
 Pacient B26 
Pohlaví: muţ 
Věk v době aplikace: 11 let 
Diagnóza: DMO Spastická kvadruparéza s dyskinetickou sloţkou 
Datum aplikace: 19. 11. 2009 
Aplikované svaly: m. rectus femoris, mediální flexory kolenního kloubu, mm. 
gastrocnemii vše oboustranně 
Pořadí aplikace: 6. 
Aplikovaná látka: 500 U Dysport® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: podle popisu rodičů se pacient lépe přebaluje, snadněji se 
posazuje na koně při hipoterapii 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: ano 
Další aplikace: ano 
Průběh rehabilitace: pacient cvičí doma a ambulantně metodu dle Bobatha doplněné 
protahováním. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B26
Skóre
 Pacient B27 
Pohlaví: ţena 
Věk v době aplikace: 3 roky 10 měsíců 
Diagnóza: DMO Spastická diparéza s kvadrusymptomatologií 
Datum aplikace: 19. 11. 2009 
Aplikované svaly: m. rectus femoris, mediální flexory kolenního kloubu, mm. 
gastrocnemii, m. tibialis posterior vše oboustranně 
Pořadí aplikace: 2. 
Aplikovaná látka: 110 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: uvolnění dolních končetin, postupný došlap na chodidla 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: ano 
Další aplikace: ano 
Průběh rehabilitace: pacientka cvičí pod vedením fyzioterapeuta 2 x denně 60 min. Vojtovu 
metodu dle Čápové, metodu dle Bobatha, doma 3 x denně protahování 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B27
Skóre
 Pacient B28 
Pohlaví: muţ 
Věk v době aplikace: 17 let 
Diagnóza: DMO Spastická triparéza s kvadrusymptomatologií 
Datum aplikace: 10. 12. 2009 
Aplikované svaly: m. biceps brachii, m. flexor carpi radialis, m. flexor digitorum 
profundus vše vpravo 
Pořadí aplikace: 5. 
Aplikovaná látka: 35 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: nástup účinku byl téměř okamţitý, ruku lze manuálně 
snadněji otočit 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: spíše ano 
Další aplikace: ano 
Průběh rehabilitace: pacient cvičí kaţdý den 15-30 min. Vojtovu metodu doplněné 
protahováním. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B28
Skóre
 Pacient B29 
Pohlaví: ţena 
Věk v době aplikace: 17 let 
Diagnóza: DMO Dystonicko-dyskinetická forma 
Datum aplikace: 10. 12. 2009 
Aplikované svaly: m. biceps brachii, m. flexor carpi radialis, m. flexor digitorum 
profundus vše vpravo 
Pořadí aplikace: 17. 
Aplikovaná látka: 35 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: nástup účinku byl téměř okamţitý, ruku lze manuálně 
snadněji otočit 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: spíše ano 
Další aplikace: ano 
Průběh rehabilitace: pacient cvičí kaţdý den 15-30 min. Vojtovu metodu doplněné 
protahováním. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B29
Skóre
 Pacient B30 
Pohlaví: muţ 
Věk v době aplikace: 6 let 
Diagnóza: DMO Spastická diparéza 
Datum aplikace: 10. 12. 2009 
Aplikované svaly: mm. gastrocnemii, m. soleus vše vpravo 
Pořadí aplikace: 1. 
Aplikovaná látka: 200 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: ţádný 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: ne 
Další aplikace: nevím 
Průběh rehabilitace: pacient cvičí 2 x denně 15 min. doma. K vyuţívaným metodám patří 
především protahování. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B30
Skóre
 Pacient B31 
Pohlaví: ţena 
Věk v době aplikace: 4 roky 9 měsíců 
Diagnóza: DMO Spastická triparéza vlevo 
Datum aplikace: 10. 12. 2009 
Aplikované svaly: m. rectus femoris, mediální flexory kolenního kloubu, mm. 
gastrocnemii vše oboustranně 
Pořadí aplikace: 2. 
Aplikovaná látka: 100 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: velmi pozvolný nástup účinku 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: ano 
Další aplikace: spíše ano 
Průběh rehabilitace: pacient cvičil první tři týdny doma, s kontrolou na rehabilitaci 
ambulantně, 3 x denně 15 min. Terapie zahrnovala aktivní cvičení se zaměřením na 
zpevnění trupu, protaţení nohou, Vojtovu metodu, Bobath koncept. Od 11. 1. nástup do 
lázní, intenzivní cvičení u fyzioterapeuta 2 x denně 20 min., 1 x denně samostatné 
cvičení. Terapie obsahovala aktivní cvičení, částečně Bobath koncept, zařazení 
některých cviků dle Vojtovy metody. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B31
Skóre
 Pacient B32 
Pohlaví: muţ 
Věk v době aplikace: 9 let 
Diagnóza: DMO Spastická diparéza 
Datum aplikace: 7. 1. 2010 
Aplikované svaly: m. rectus femoris, mediální flexory kolenního kloubu, mm. 
gastrocnemii vše oboustranně 
Pořadí aplikace: 6. 
Aplikovaná látka: 170 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: pacient byl podstatně uvolněnější, při lezení po kolenou 
začal střídat dolní končetiny 
Vedlejší účinky: za začátku se pacient více bránil cvičení 
Spokojenost s léčbou: ano 
Další aplikace: ano 
Průběh rehabilitace: terapie zahrnovala klasické protahování, na zklidnění bazální 
stimulaci. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B32
Skóre
 Pacient B33 
Pohlaví: muţ 
Věk v době aplikace: 4 roky 3 měsíce 
Diagnóza: DMO Spastická kvadruparéza 
Datum aplikace: 7. 1. 2010 
Aplikované svaly: krátké adduktory kyčelního kloubu, m. rectus femoris, mediální 
flexory kolenního kloubu, mm. gastrocnemii vše oboustranně 
Pořadí aplikace: 2. 
Aplikovaná látka: 120 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: nebyly poznat ţádné změny 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: ano 
Další aplikace: ano 
Průběh rehabilitace: od 12. 1. do 17. 2. lázeňská péče. Mezi terapeutické metody patřila 
Vojtova metoda reflexní lokomoce, protahování zkrácených svalů, centrace kořenových 
kloubů dle Čápové, opory o horní končetiny ve frekvenci 2 x denně 30 min.  
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B33
Skóre
 Pacient B34 
Pohlaví: muţ 
Věk v době aplikace: 7 let 
Diagnóza: DMO Spastická kvadruparéza 
Datum aplikace: 21. 1. 2010 
Aplikované svaly: krátké adduktory kyčelního kloubu, m. rectus femoris, mediální 
flexory kolenního kloubu, mm. gastrocnemii vše oboustranně 
Pořadí aplikace: 1. 
Aplikovaná látka: 100 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: nebyl pozorován ţádný účinek 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: ne 
Další aplikace: nevím 
Průběh rehabilitace: 3 x denně Vojtova metoda a techniky měkkých tkání.  
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B34
Skóre
 Pacient B35 
Pohlaví: muţ 
Věk v době aplikace: 12 let 
Diagnóza: DMO Spastická kvadruparéza 
Datum aplikace: 21. 1. 2010 
Aplikované svaly: mediální flexory kolenního kloubu oboustranně 
Pořadí aplikace: 6. 
Aplikovaná látka: 70 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: pozvolné uvolnění, nejdříve pravá noha, poté levá 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: ano 
Další aplikace: ano 
Průběh rehabilitace: doma probíhalo denně cvičení Vojtovy metody reflexní lokomoce, 
techniky měkkých tkání.  
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B35
Skóre
 Pacient B36 
Pohlaví: ţena 
Věk v době aplikace: 3 roky 10 měsíců 
Diagnóza: Mukolipidóza 2. typu 
Datum aplikace: 28. 1. 2010 
Aplikované svaly: mediální flexory kolenního kloubu, mm.gastrocnemii oboustranně 
Pořadí aplikace: 1. 
Aplikovaná látka: 80 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: přibliţně po třech dnech projevila zájem opět se stavět na 
dolní končetiny 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: ano 
Další aplikace: ano 
Průběh rehabilitace: pravidelně 2 x denně Vojtova metoda 25 min. Protahování prvních 
čtrnáct dní 2 x denně 3 min. Po dohodě s rehabilitační lékařkou ukončeno protahování. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B36
Skóre
 Pacient B37 
Pohlaví: muţ 
Věk v době aplikace: 6 let 
Diagnóza: DMO Spastická hemiparéza vlevo 
Datum aplikace: 28. 1. 2010 
Aplikované svaly: mm.gastrocnemii, m. soleus vše vlevo 
Pořadí aplikace: 2. 
Aplikovaná látka: 360 U Dysport® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: téměř beze změny 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: spíše ne 
Další aplikace: ne, pacient indikován k operaci 
Průběh rehabilitace: terapie probíhala 1 x denně 15 min., zahrnovala Vojtovu metodu 
reflexní lokomoce a techniky měkkých tkání. 
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B37
Skóre
 Pacient B38 
Pohlaví: muţ 
Věk v době aplikace: 5 let 2 měsíce 
Diagnóza: DMO Spastická diparéza 
Datum aplikace: 18. 2. 2010 
Aplikované svaly: krátké adduktory kyčelního kloubu, m. rectus femoris, mediální 
flexory kolenního kloubu, mm. gastrocnemii vše oboustranně 
Pořadí aplikace: 2. 
Aplikovaná látka: 100 U Botox® 
 
Nástup účinku botulotoxinu: osmý den výrazně polevilo napětí 
Vedlejší účinky: ţádné 
Spokojenost s léčbou: spíše ano 
Další aplikace: ne, pacient indikován k operaci 
Průběh rehabilitace: pacient byl po aplikaci na léčebném pobytu v lázních, kde denně 
probíhala léčba Vojtovou metodou reflexní lokomoce a protahováním.  
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Globální škála hodnocení spasticity Pacient B38
Skóre
